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Ahmet ZENGİN. Huzurevinde Yaşayan Yaşlılarda Sarkopeni ve Mini Nütrisyonel Araştırma 
Tarama Testi ile Malnütrisyon Riskinin Belirlenmesi. Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü Beslenme ve Diyetetik Programı Yüksek Lisans Tezi. Gaziantep, 2019. 
Yaşlanma sırasında vücutta birtakım fizyolojik değişimlerle birlikte besin alımında da değişimler 
görülmektedir. Besin alımı yetersizliği ileri boyutlarda olduğunda yaşlıları etkileyen önemli bir 
sağlık sorunu olan malnütrisyon gelişmektedir. Bu araştırmanın amacı huzurevinde yaşayan 
yaşlılarda sarkopeni ve Mini Nütrisyonel Araştırma Tarama Testi (MNA) ile malnütrisyon riskinin 
belirlenmesidir. Çalışma tanımlayıcı, kesitsel bir çalışma olup Gaziantep Huzurevi Yaşlı Bakım ve 
Rehabilitasyon Merkezi’nde yaşayan, iletişim kurulabilen ve yatağa bağımlı olmayan 58 (Erkek: 
35, %60,3; Kadın: 23, %39,7) gönüllü birey üzerinde yürütülmüştür. Bireylere uygulanan soru 
kâğıdı ile demografik özellikleri, beslenme alışkanlıkları belirlenmiş, MNA tarama testi 
uygulanmış, antropometrik ölçümleri ve dinamometre ile kas gücü (el kavrama gücü) ölçümü 
yapılmış, yürüme hızı testi uygulanmıştır. Bireylerde ortalama (±SS) yaş 77,6±9,0 yıl, huzurevinde 
yaşama süresi 3,6±2,7 yıldır. Erkek ve kadın bireylerin ortalama Beden Kütle İndeksi (BKI) 
sırasıyla, 26,9±5,0 ve 30,9±8,0 kg/m2’dir (p=0,121, p>0,05). Tüm bireylerde zayıf, normal, fazla 
kilolu ve obez olma sıklığı sırasıyla, %3,4, %25,9, %39,7 ve %31,0’dır. Cinsiyet ve BKİ arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,121, p>0,05). Bireylerin kas gücü ortalaması erkeklerde 
21,2±9,2 kg, kadınlarda 11,4±3,9 kg’dır (p=0,001, p<0,05). Erkek bireylerin %77,1’inde (<30 kg) 
kadınların ise %100’ünde (<20 kg) kas gücü yetersizliği (p=0,017, p<0,05) ve erkeklerin 
%77,1’inde kadınların %91.3’ünde yürüme hızı düşüklüğü (<0,8 m/dakika) belirlenmiştir. Cinsiyet 
ve yürüme hızı testi sonucu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,287, p>0,05). MNA 
puanı ortalamaları erkek ve kadınlarda sırasıyla; 21,4±5,1 ve 21,4±3,5’dir (p=0,445, p>0,05). Bu 
testten alınan puanlara göre bireylerin %36,2’sinin beslenme durumu normal, %48,3’ü 
malnütrisyon riski taşımakta ve %15,5’i malnütrisyon tanısı almaktadır. Cinsiyet ve MNA puan 
sınıflaması arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,253, p>0,05). Yeterli kas gücü olan 
bireylerde malnütrisyon belirlenmemiştir. Kas gücü yetersizliği olan bireylerin %54,0’ünde 
malnütrisyon riski ve %18,0’inde malnütrisyon saptanmıştır (p=0,009, p<0,05). Kas gücü yeterli 
olan bireylerin %75,0’inin yürüme hızı 0,8 m/dakika ve üzerindedir (p=0,001, p<0,05). Sonuç 
olarak, malnütrisyon ve sarkopeni yaşlılarda görülen önemli bir sağlık sorunudur. Malnütrisyonun 
önlenmesi için etkin politikaların oluşturulması, uygulanması ve izlenmesi gerekmektedir. 
Yaşlılarda belirli aralıklarla MNA tarama testi ile malnütrisyon durumu izlenmelidir. 
 






Ahmet ZENGİN. Sarcopenia Among Elderly Residing in Institution and Determination of 
Malnutrition Risk Using Mini Nutritional Screening Tool. Hasan Kalyoncu University 
Institute of Health Sciences Nutrition and Dietetics MSc Thesis. Gaziantep, 2019. During 
ageing, changes occur in food intake and as well as with certain physiological changes in the body.  
Malnutrition is an important health problem in elderly when nutritional intake is highly inadequate. 
The purpose of this study is to determine sarcopenia and the risk of malnutrition using Mini 
Nutritional Assessment Screening Test (MNA) in elderly people living in nursing homes. The 
study is a descriptive and cross-sectional study conducted on 58 volunteers (Male: 35, 60.3%; 
Female: 23, 39.7%) living in Gaziantep Nursing Home Elderly Care and Rehabilitation Centre who 
were not bedridden and were capable of communication. During the study, with a questionnaire 
demographic characteristics and nutritional habits were determined, MNA screening test was 
applied and anthropometric measurements and muscle (handgrip) strength with a dynamometer 
were measured and walking speed test was applied. Mean age (±SD) of the individuals was 
77.6±9.0 years and duration of living in the nursing home was 3.6±2.7 years.  Mean body mass 
index (BMI) of males and females were 26.9±5.0 and 30.9±8.0 kg/m2, respectively (p=0.121, 
p>0.05). Percentage of thin, normal weight, overweight and obese elderly were 3.4%, 25.9%, 
39.7% and 31.0%, respectively. No significant relationship was found between gender and BMI 
(p=0.121, p>0.05). Mean muscle strength of the individuals was 21.2±9.2 kg in males and 11.4±3.9 
kg in females (p=0.001, p<0.05). Out of total 77.1% of males (<30 kg) and 100% of females (<20 
kg) had muscle strength deficiency (p=0.017, p<0.05) and 77.1% of males, 91.3% of females had 
walking speed time  less than 0.8 m/minutes. No significant relationship between gender and 
walking speed test was found (p=0.287, p>0.05). Mean MNA test scores were 21.4±5.1 and 
21.4±3.5 in males and females, respectively (p=0.445, p>0.05). According to the scores 36.2% of 
the individuals had normal nutritional status, whereas 48.3% of them was at risk of malnutrition, 
and 15.5% was diagnosed with malnutrition. There was no significant relationship between gender 
and MNA score (p=0.253, p>0.05). Malnutrition wasn't seen in any of the individuals with 
adequate muscle strength. Subjects with low muscle strength depending on MNA test 54.0% was at 
risk of malnutrition and 18.0% had malnutrition (p=0.009, p<0.05). Individuals with adequate 
muscle strength had higher (>0.8 m/min) walking speed (p=0.001, p<0.05). As a result, it was 
determined that malnutrition and sarcopenia are important health problems in the elderly. It is 
necessary to develop, implement and monitor effective policies in order to prevent malnutrition. 
Elderly people should be screened for malnutrition risk periodically using  MNA test. 
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1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 
 
Yaşlı nüfusunun birçok ülkede hızla arttığı bilinmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO)’ya göre 65 yaş ve üzeri bireyler yaşlı sınıfında yer almaktadır. Dünya 
popülasyonunun %8,5’i yaşlı bireylerden meydana gelmektedir. Dünya yaşlı nüfusu 
oranının 2050 yılına kadar %17 seviyene çıkacağı tahmin edilmektedir. Türkiye İstatistik 
Kurumu (TÜİK) ülkemizdeki yaşlı popülasyonunun da arttığını yayınladığı raporunda 
belirtmiştir. Bu rapora göre ülkemizde son 5 yıl içerisinde olan yaşlı oranı %17,1 oranında 
artış göstermiştir. 2012 verilerine göre ülkemizin %8,5’lik nüfusunu yaşlılar 
oluşturmaktadır. Bu oranın ise 2023’te %10,2 2080’de ise %25,6 seviyesine ulaşacağı 
tahmin edilmektedir (1). 
Yaşlılarda sarkopeni ve malnütrisyon sıklıkla görülen önemli sağlık sorunları olup 
fizyolojik mekanizmaları benzerlik göstermektedir. Bireyin işlevselliğin ve yaşam 
kalitesinin azalması sonucu ülkenin sağlık sistemi etkilenmekte, sağlık bakım ücretlerinde 
artış, hastaneye yatış hızı ile morbidite ve mortalitede artış ile sonuçlanmaktadır. Bu 
sonuçlar 65 yaş ve üzeri yaşlılarda özellikle huzurevleri ile yaşam merkezlerinde yaşayan 
ve hastanede yatan yaşlılarda sıklıkla görülmektedir (2,3). 
Yaşlanma sürecinde vücut bileşimindeki değişikliklere kas kütlesinde azalma eşlik 
etmektedir. Elli yaş ve üzerinde kas kütlesinde yılda %1-2 oranında azalma olduğu ve kas 
gücünün 50-60 yaşlar arasında yaklaşık %1,5 azaldığı belirlenmiştir (4). Sarkopeni iskelet 
kas kütlesinde yaşa göre azalma, güç ve işlev kaybı olarak tanımlanmaktadır. Sarkopeninin 
ilk tanımlarında sadece kas kütlesindeki azalmanın belirlenmesi söz konusu iken, 
günümüzde Yaşlı Bireylerde Sarkopeni Avrupa Çalışma Grubu (EWGSOP) Konsensus’u 
tarafından tanımda kas kütlesinde azalmanın yanısıra kas işlevlerinde (kas kuvveti veya 
fiziksel performans) azalmanın da yer almasının gerekliliği belirtilmiştir (5,6). Uluslararası 
Sarkopeni Çalışma Grubu (IWGS) sarkopeni tanımında işlevsel azalmanın, mobiliteye 
bağlı engellerin, düşme öyküsünün, istenmedik ağırlık kaybı ile hastaneye yatış ve kronik 
hastalıklarında yer almasının gerektiğini önermiştir (5-8).  
Yaşlılığa özgü bu durum düşük yaşam kalitesi, düşme riski ve ölüm ile 
sonuçlanabilen olumsuz sonuçlar için riski arttırmaktadır. Sarkopeni fiziksel engellilik, 
kırılganlık (frailite) ve yaşlıda bağımsız yaşam kaybına da neden olmaktadır. Sarkopeni 
yaşlılarda sıklıkla görülen, morbidite ve mortalite için geri dönüştürülebilen önemli bir 
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sorundur (5,6,9). Sarkopeni prevelansı 60-70 yaş grubunda %5-25 oranında iken 80 yaş 
üzeri olan grupta %11-50 oranındadır (10-13).  
Malnütrisyon enerji, protein ve diğer besin ögelerinin eksik ya da dengesiz alımına 
bağlı olarak ölçülebilir olumsuz vücut bileşimi, fiziksel işlevler ve klinik sonuçlara neden 
olan akut veya kronik bir durum olarak tanımlanmaktadır (5,14,15). 
Yaşlı bireylerde malnütrisyon prevelansı bu prevelansın araştırıldığı örnekleme ve 
tanımlama ölçütlerine bağlı olarak farklılık gösterebilir. Yaşlılarda malnütrisyon riski yaşla 
birlikte artmaktadır. Besin alımını etkileyen etmenler malnütrisyon oluşumunda önem 
taşımaktadır. Yaşlı bireylerin malnütrisyon prevelansı eve bağlı olarak yaşayanlarda %5,8, 
huzurevinde olanlarda %13,8 ve hastanede olan yaşlılarda ise %38,7 olduğu rapor 
edilmiştir (16). Bu kadar yaygın olan malnütrisyonun erken tanısı ve tedavisinin 
planlanması önemlidir.  
Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA), yaşlılarda beslenme durumunun 
saptanmasında sıklıkla ve yaygın olarak kullanılmaktadır ve kullanılması Avrupa 
Parenteral Enteral Beslenme Birliği (ESPEN) tarafından önerilmektedir (17-19). MNA 
tarama testi geçerliliği yüksek olan, malnütrisyon riskini ölçmek ve erken müdahalede 
edildiği taktirde fayda sağlayacak bireyleri belirlemek nedeniyle geliştirilmiş bir tarama 
testidir (17,18,20).  
Sonuç olarak; sarkopeni ve malnütrisyonun erken dönemde taranması ve 
saptanması büyük önem taşımakta ve olumsuz sonuçların önlenmesinde yarar 
sağlamaktadır. Yaşam sürecinde beslenme değiştirilebilir çevresel risk etmenidir ve yaşlı 
bireylerde birçok beslenmeye bağlı kronik hastalıkların önlenmesinde ve tedavisinde 
beslenme temeldir (2). 
 
1.2. Araştırmanın Amacı 
Bu çalışmanın amacı Gaziantep ilinde hizmet veren bir huzurevinde yaşayan yaşlı 
bireylerin sarkopeni ve Mini Nütrisyonel Araştırma Tarama Testi ile malnütrisyon riskinin 
belirlenmesidir. 
 
1.3. Araştırmanın Hipotezleri 
 Bireylerin antropometrik ölçüm değerleri yaşa ve cinsiyete bağlı olarak 
değişmektedir. 
 Bireylerin kas gücü cinsiyete göre farklılık göstermektedir. 
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 MNA testini yanıtlayan erkek ve kadın bireylerin aldıkları puanlar arasında fark 
yoktur. 


































2. GENEL BİLGİLER 
 
Bu bölümde araştırmayla ilgili genel kavramsal çerçeve sunulmuştur. Bu bağlamda 
yaşlılık kavramı, sarkopeni ve malnütrisyon hakkında bilgilere yer verilmiştir. 
 
2.1. Yaşlılık Kavramı 
 
Yaşlılık evresi; yetişkin dönemin sonrasında gelen, bireylerde bedenen ve ruhen 
değişimin yaşandığı bir dönem olarak isimlendirilmektedir (21). WHO’na göre ise çevresel 
faktörlere uyum sağlama yetisinin giderek azalmasıdır. WHO 65 yaş ve üzerinde olan 
bireyleri yaşlı olarak sınıflandırmaktadır. Yaşlı popülasyonu kendi içerisinde de 
gruplandırılmaktadır. Bu gruplama ise genç yaşlı (65-74), yaşlı (75-84) ve en yaşlı (85 yaş 
ve üzeri) olarak isimlendirilmektedir (22). Yaşlılık; biyolojik, toplumsal ve kültürel 
değişiklikleri kapsayan bir olaydır. Yaşlılığın başlangıcını fizyolojik olarak belirlemek 
güçtür. Derinin eski kalınlığını yitirmesi ve esnekliğinin azalması, kasların zayıflamasıyla 
eski işlev ve gücünü yitirmesi, kemiklerde kalsiyum kaybı nedeni ile kemik yoğunluğunun 
azalması ve buna bağlı olarak boyun kısalması görülür. Ciltte lekeler oluşur, saçlar ağarır 
ve dökülür. Tırnak büyümesi yavaşlar ve tat duyusu azalır. Seste kalınlaşma olabilir. 
Hafıza kayıpları görülebilir. Burun, kulak ve kulak memeleri yarım-bir santim daha uzar, 
görme ve işitme problemleri gibi pek çok fizyolojik değişim gözlenir (21).  
Biyolojik yaşlanma; artmış kas döngüsü, yükselmiş protein yıkımı, insülinin 
vücutta azalması, düşük tiroid fonksiyonu, hormonal dengenin bozulması, kas hücreleri 
sayısında azalma, düşük hormon üretimi, vücudun ısı dengesinin bozulması ve kaçınılmaz 
olarak ölümle sonuçlanan bir süreçtir (23).  
Bebeklik, çocukluk, ergenlik ve yetişkinlik dönemleri yaşlılık dönemi ile 
karşılaştırılınca, bireyin psikolojik olarak en yalnız olduğunu hissettiği evre yaşlılıktır (20). 
Topluma uyumun yaşlılıkta kaybolması nedeniyle, bu uyum kaybının son evresi 
çoğunlukla psikolojiyi olumsuz etkilemektedir. Ayrıca aile yapısı bozulmakta, emekliliğe 
ayrılmanın verdiği olumsuzluklar, yaşam mücadelesindeki zorluklar, kronik ağrı ve 
bedensel performans azalması, özellikle zihinsel aktivitelerin kısıtlanmasına yol 
açmaktadır (24). Bu kısıtlamalar bilişsel bozukluklara neden olmaktadır. Örneğin bilişsel 
bozuklukların sonucunda oluşan; unutkanlık, stres, uyku bozuklukları, anksiyete ve 
depresyon yaşlılık dönemindeki ruhsal sorunlar olarak öne çıkmaktadır. Yaşlılık 
döneminde nöron dejenerasyonu ile beyin hacminde ve ağırlığında azalma olmaktadır. 80 





Sarkopeni temel olarak yaşlanmayla ikincil olarak da malnütrisyon sonucu ortaya 
çıkan geriatrik bir sendromdur (25). 1989’da kas ve kas kütlesi azalmasını tanımlamak 
amacıyla bu terim kullanılmıştır. Yaşlılık döneminde bireyin kas ve iskelet kütlesinde bir 
azalma gerçekleşir. Bu azalma bireyde fonksiyon ve güç kaybına sebebiyet verir. (5). 
Sarkopeni fiziksel güçsüzlük, yaşam kalitesinde azalma, ölüm vb. durumlarla 
sonuçlanabilir (5).  
Yapılan birçok araştırmaların sonucu neticesinde bireylerde sarkopeni görülme 
olanı 60-70 yaş aralığında %5-25 ve 80 yaş üzerinde ise %11-50 olarak belirtilmektedir 
(10). Sarkopeni prevelansı 70 yaş altı bireylerde %10-25’tir. Bu prevelans 80 yaş üzeri 
kadınlarda yaklaşık %30, erkeklerde %50 civarındadır. 50 yaşından sonra bireylerde yıllık 
olarak %2 oranında bir kas kaybı oluşmaktadır (26). Vücut ağırlığında bilinçsiz olarak 
meydana gelen %5 oranında azalma, düşük vücut ağırlığı, artmış morbidite ve mortalite ile 
ilişkili olup sarkopenide önemli rol oynamaktadır (27). 
EWGSOP’a göre sarkopeni üç evreden meydana gelmektedir. Bu evreler; 
presarkopeni, sarkopeni ve ağır sarkopenidir. Presarkopeni evresinde bireyde kas gücü ve 
fiziksel performansta etkilenme olmadan kas kütlesinde azalma yaşanır. Sarkopeni 
evresinde ise kas kütlesindeki azalmayla birlikte kas gücü veya fiziksel performansında 
azalış olur. Ağır sarkopenide ise üç kriterde de (kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel 
performans) azalma mevcuttur (5). 
Sarkopeninin gelişmesine birçok faktör katkı sağlar. Bunlar yaşlanma sürecinin 
kendisi, yetersiz alınan diyet, hareketsizlik, hareketsiz bir yaşama sahip olunması, kronik 
hastalıklar ve çoklu ilaç kullanımı vb. dir (5). Bazı bireylerde, sarkopeninin tek bir nedene 
bağlı oluştuğu tanımlanabilirken, bazılarında ise sarkopeni için belirgin bir neden 
tanımlanamayabilir. Kas kütlesinin 20-80 yaş arasında (%30) azalmasına neden olan birkaç 
neden olabilir (28). Bunlar genetik, beslenme durumunun bozulması, fiziksel aktivitenin 
azalması, hormonal değişiklikler (testosteron ve büyüme hormonu gibi anabolik 
hormonlarda azalma), insülin direncinin artması, ateroskleroz ve dolaşımda pro-





2.2.2. Sarkopeninin Patofizyoloji 
 
Sarkopeninin başlangıcı ve ilerlemesi ile ilgili bazı mekanizmalar vardır. Bu 
mekanizmalar protein sentezi, nöromusküler bütünlük proteoliz ve yağ kas oranıyla 
alakalıdır. Bireyin yaşının ilerlemesiyle sarkopeni patofizyolojisinde anabolik hormon 
düzeylerinde düşüş, miyofibrillerin apopitotik aktivitesinde ve proinflamatuvar sitokinlerde 
artış, serbest radikal birikimine bağlı oksidatif stres artışı, kas hücrelerinin mitokondriyal 
fonksiyonlarında değişiklikler ve alfa-motor nöron miktarında azalma meydana gelebilir. 
Histolojik açıdan incelenecek olursa kas kütlesi kesitsel alanı ve motor birimlerin adedinde 
düşüş, kas dokusunun yağ ve bağ dokusuyla infiltrasyonu, Tip-2 fiberlerin boyutunda ve 
sayısında azalma, internal nükleus ve fiberlerin birikimi, miyoflament ve Z-hattında 
düzensizleşme, sarkoplazmik retikulum ve t-tübüler sistemde proliferasyon ve lipufuksiyon 
birikimi gözlenmektedir (29). 
Kas gücündeki azalmanın ilk olarak kas kütlesinin azalmasıyla bağlantılı olduğu 
varsayılmaktadır. Kas kütlesinin azalması kas fibrillerinde azalma ile birlikte atrofi 
kombinasyonundan oluşmaktadır. Motor birimlerin denervasyonu ve daha sonra yavaş 
motor birimler ile reinnervasyonu kas yorgunluğunda artışa yol açar (30). Sarkopenide asıl 
azalan kas lifleri Tip-2 lifler olup (31) bu liflerde meydana gelen azalma bilhassa 
mitokondriyal DNA’da sık mutasyon neticesinde “kaspaz” aktivasyonu ve “apoptozis” 
uyarılarak gerçekleşir (32). Bu liflerdeki azalmanın diğer bir nedeni ise inaktivitenin 
indüklediği atrofi modelidir (31). Atrofi aşamasının sedanter yaşama bağlı olarak meydana 
geldiği düşünüldüğü için sarkopeninin meydana gelmesi ve önlenmesinde düzenli 
egzersizin önemli olduğu gerçeği gündeme gelmektedir (11). İnaktivitenin indüklediği 
atrofi aksonlardaki alfa motorları etkileyen progresif-dejeneratif bir süreç sonucunda 
gelişir (33). Nöron dejenerasyonu neticesinde kas ve sinir koordinasyonunda bozulmalar 
oluşmakta ve bu oluşmalarla bağlantılı olarak kas güçsüzlüğü oluşmaktadır (34). 
Biyolojik mekanizması tam olarak anlaşılmamış olmakla beraber kas 
rejenerasyonunda etkili olan satellit hücrelerin sayısının yaşlanmaya bağlı olarak azaldığı 
ve bunun da sarkopeni gelişiminde etkili olabileceği ileri sürülmektedir (35). Satellit hücre 
disfonksiyonu sarkopeni moleküler gelişiminin açıklanmasının akabinde ileri sürülmüştür 
(36). Satellit hücreler myojenik kök hücrelerden farklılaşmaktadırlar. Myositleri birbirine 
bağlarlar ve yeni kas liflerine farklılaşabilirler. Myostatin D güncel zaman içerisinde 
nitelik kazandırılmış olan satellit hücrelerin etkisini azaltan molekül olup bu etkiyle satellit 
hücreler adipoz hücrelere farklılaşıp yaşlanmayla bağlantılı myosteatoz meydana gelir 
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(37). İnsülin direnci yaşlanmayla ilişkili enflamasyonu tetikler (38). Kas dokusunda insülin 
duyarlılığında meydana gelen azalma glukoz ve aminoasit kullanımını bozmak suretiyle 
kas kütlesinde azalmalara neden olmaktadır. Bu durum da sarkopenik obezitenin 
başlangıcını oluşturmaktadır (39,40). Yaşlanmaya bağlı olarak büyümenin ve iskelet-kas 
gelişiminin düzenlenmesinde etken role sahip olan büyüme hormonu, IGF-1, androjen 
(testosteron ve dihidroepiandrostenedion) düzeyleri azalmakta olup bu azalma sarkopeni 
gelişiminde etkilidir. Bu sürecin genetik kontrol altında olduğu bildirilmiştir (41). 
Kas fonksiyonlarının regülasyonunda renin-angiotensin sistemin de etkililiği ileri 
sürülmektedir. Dolaşımdaki angiotensin-2’nin kas güçsüzlüğü, azalan insülin benzeri 
büyüme faktörü (IGF-1) seviyeleri, insülin direnciyle bağlantısı ve sarkopeni gelişiminde 
rol oynayabileceği ileri sürülmüştür (40). Sarkopeni ayrıca kronik enflamasyon ile de 
bağlantılıdır. Araştırmalar sonucunda yaşlanan kasta proenflamatuvar sitokin, TNF-α ve 
IL-6 düzeylerinde artış olduğu tespit edilmiştir (41). Yaşlı bireylerde TNF- α, IL-1 ve IL-6 
vb. sitokinlerdeki artış kaslarda bulunan proteinlerde bozulmaya neden olur. Aynı zamanda 
yaşlanma da kronik katabolik düşük düzeyli bir enflamasyondur. Ubiquitin E3 ligaz 
genlerinden muscle ring finger 1 (MuRF1) ve Atrogin-1’in keşfiyle enflamasyonun 
tetiklediği kas atrofisinin moleküler temeli de açığa kavuşmuştur (29,42). Bu genler 
ubiquitin-proteosome rejimini aktif hale getirip aktin ve miyozin liflerinin proteolizini 
dürtükler. Bu genlerdeki aktivite düzeyinin yaşlılıkta artış gösterdiği belirlenmiştir (30). Bu 
enflamasyon düşüncesinin dışında yaşlanmaya bağlı olarak kas kütlesinde gerçekleşen 
azalmanın, protein yapısının bozulmasından çok beslenmedeki yetersizlikle ilişkili oluşan 
protein sentezi azalmasıyla alakalı olduğunu iddia eden çalışmalarda mevcuttur (43,44). 
Aminoasitlerin indüklediği protein sentezinde “mammalian target of rapamycin” (mTOR) 
geninin de etkili olduğu bilinmektedir. mTOR aktivasyonu beslenmeye karşı hassastır. 
Hücre büyümesinde kilit etkinliği vardır. Bu genin aktivasyonun yaşlanmayla azaldığı 
tespit edilmiştir (45). Artmış sitokin aktivasyonu ve zayıf nütrisyon desteği yıkımla giden 
bu sürece katkı sağlamaktadır (46).  
 
2.2.3. Risk Faktörleri 
Fizyolojik ve Hormonal Faktörler: Yaşlandıkça, kasların gelişiminde yavaşlama, 
kas erimesinde ise hızlanma gözlenir. Artmış hücre yıkımı (katabolik stimulus) ve azalmış 
hücre yapımı ile kas dengesi bozulmaktadır. Büyüme, iskelet ve kas gelişimine katkıda 
bulunan hormon olan IGF-1’de ve kas hücrelerinin enerji üretimlerinde, yaşın ilerlemesiyle 
düşüş görülür. Oluşan diğer hormonal değişiklikler (özellikle testosteron) ve sinirsel 
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uyarımdaki düşüş kas hücrelerini olumsuz etkiler (21,47). Yaşlandıkça vücuttaki insülin 
duyarlılığı azalır ve insülin direnci oluşur. Ayrıca, yaşlanma sürecinde kemik mineral 
yoğunluğu azalır, bağışıklık sistemi zayıflar, damarlar sertleşir ve düşük anabolik etki ile 
kas kütlesi ve kuvvetinin kaybı giderek artar (24,47).  
Genetik Faktörler: İnsanların genetik yapısı, kişilerde kasların çalışmasını ve 
kasların yıpranıp yenilenmesini farklı derece etkilemektedir. Herkesin genetik özelliği 
farklıdır. Bu yüzden kimi insan buna bağlı olarak erken yaşta kimi insan da geç yaşta 
sarkopeniye yakalanır (48). Çeşitli genler IGF-1 ile vitamin D reseptör gen dahil olmak 
üzere kas iskelet ve gücün değişikliklerin için katkıda tespit edilmiştir. Ailenin kas 
kuvvetinde kalıtsallığı derecesi de ileri yaşlarda sarkopeni oluşumunu tetiklenmektedir 
(49).  
Medikal ve Psikolojik Faktörler: Algılama ve duygu durum bozuklukları, diyabet, 
kanser ve ileri derecede organ yetmezlikleri kas kütlesi ve kas gücünün kaybolmasıyla 
bağlantılıdır (50). Bu kronik hastalıkları, sarkopeni ile ilişkili kılan en önemli unsurun 
kronik inflamasyon olduğu düşünülmektedir. Örneğin: Böbrek yetmezliği ve Parkinson 
hastalığında kalça kırığı prevelansı sarkopenik bireylerde daha yüksek oranda görüldüğü 
bildirilmiştir (51,52). Yaklaşık 27 yıl takip edilen yaşlı Japon-Amerikalı erkeklerde, 
kavrama kabiliyetinde hızlı düşüşün, inme, diyabet, artrit, koroner kalp hastalığı ve kronik 
obstrüktif akciğer hastalıkları ile ilişkili olduğu saptanmıştır (53). Ayrıca kronik 
hastalıklarda ilaç tüketimi artmaktadır. Bazı ilaçlarda, yan etki olarak kas erimesi hızlanır 
ve bu durumun sarkopeni ile ilişkisi olduğu görülmüştür (51). 10 yıl ve daha fazla süre ilaç 
kullanan yaşlılarda, bacak gücü ve el kavrama kabiliyetindeki düşüş de buna bağlanmıştır 
(51). Düşük doğum ağırlığı da hayatın ilerleyen dönemlerinde sarkopeni riskini 
yükseltmektedir (49,54,55).  
1946’da İngiltere’de doğmuş yetişkin bir grubun araştırmasında, çocukluk ve 
yetişkin dönemlerinin, vücut ağırlığı için yapılan araştırmalar ve karşılaştırmalar 
tamamlandıktan sonra, sarkopeni hastalığının olduğu bebeklerde, doğum ağırlığı ve azalan 
kavrama gücü arasında ilişki olduğu saptanmıştır (49).  
Sosyodemografik ve Ekonomik Faktörler: Yaştaki artışa bağlı olarak sarkopeni 
riskinde de artış gerçekleşmektedir (51,56). Çoğunlukla yaşlılarda görülmesine karşın daha 
genç kişilerde de yatağa bağımlı olma, iyi beslenme tarzına sahip olmama ve olağan dışı 
zayıflık gibi nedenlerle sarkopeni ortaya çıkabilmektedir (57).  
Sarkopeni ile cinsiyet arasında da bir ilişki vardır (56,58,59). Kadınlarda sarkopeni 
daha erken yaşta ortaya çıkmakta erkeklerde ise kadınlara oranla kas kaybı geç başladığı 
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halde ileriki yaşlarda testosteronun vücutta azalmasına bağlı olarak, kas kütle ve kas 
gücünün azalması erkeklerde kadınlardan daha fazla görülmektedir (58).  
Han ve ark. (60) tarafından yapılan çalışmada, yalnız yaşama ve medeni durumun 
özellikle bekar ve dul olması sarkopeni ile ilişkili bulunmuştur. Yalnız yaşama ile 
depresyon olasılığı artmaktadır. Bu durum bazen sarkopeni oluşumuna da yol açmaktadır. 
Tramontanoa ve ark (61), az çocuk sayısı ile de sarkopeniyi ilişkili bulmuştur.  
Sosyal güvenceye sahip olmayan yaşlıların gelir düzeyi düşük olduğu için, 
yaşlıların beslenme, tedavi ve başka önemli gereksinimlerine ulaşılması olumsuz 
etkilenmektedir ve bu durum sarkopeni oluşumuna neden olmaktadır (50). Baumgartner ve 
ark. (62) tarafından yapılan araştırmanın sonucunda düşük gelir düzeyi ve sarkopeni 
riskinin paralel bir ilişkisi olduğu kanısına varılmıştır. Diğer bir ifadeyle gelir düzeyi 
düştükçe insanlar yoksullaştıkça, sarkopeniye yakalanma olasılığı artmaktadır. Dorosty ve 
ark. (63) yapmış oldukları çalışmada eğitim düzeyi, meslek ve gelir düzeyi ile sarkopeni 
arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir.  
Yüksek gelire sahip olan yaşlılarda, orta ve düşük gelirli olanlara kıyasla, sarkopeni 
sıklığı daha düşüktür (50). Buna ek olarak eğitim düzeyinin düşüklüğü de sarkopeni riskini 
arttırmaktadır (63). Bununla birlikte, herhangi bir meslek sahibi olmayan yaşlıların (%25) 
meslek sahibi olanlara göre (%16,4) sarkopeni olma oranının daha yüksek olduğu da 
görülmüştür (63).  
Yaşam Tarzı Faktörleri: Yaşam tarzı faktörleri sarkopeni oluşumunda önemli pay 
sahibidir. Beslenme, fiziksel aktivite durumu ve sigara/alkol kullanımı öne çıkan 
değişkenlerdir. Beslenmenin etkisine bakıldığında malnütrisyonun sarkopeni gelişiminde 
etkili olduğu görülür. Malnütrisyonda, azalmış gıda özellikle de düşük protein alımı 
bulunmaktadır. Sarkopeni gelişiminde ise yaşlanmanın yanında özellikle proteinden eksik 
beslenme önemli faktör olarak bildirilmektedir (50,57,64). Yaşlanmaya bağlı olarak bütün 
vücut proteinlerinin sentez/yıkım hızı, kas protein sentezi azalmakta, pek çok metabolik 
değişiklik meydana gelmektedir. Bu değişiklikler malnütrisyonu tetikleyebilir veya 
malnütrisyon metabolik değişiklikleri negatif şekilde etkileyebilir (64). Malnütrisyonun 
kas işlev kaybı ile ilişkisinin temelinde ise protein metabolizması bulunur. Sarkopeniyi 
önlemek için, yaşlıların protein tüketiminin 0.8 g/kg/gün den daha fazla olması gerektiği 
saptanmıştır (57).  
Bahat ve ark. (57) İstanbul Bakımevi’nde yaptığı bir çalışmada, Mini 
Değerlendirme Formu sonuçlarına göre sarkopenik olan yaşlılarda, sarkopenik 
olmayanlarla karşılaştırıldığında malnütrisyon riski anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur 
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(57). Malnutrisyon evdeki yaşlıda %4-10, huzurevinde bulunanlarda %15-38 ve 
hastanedeki yaşlılarda %30-70’dir. Hong Kong’da erken yaşlarda kıtlık döneminde 
(yetersiz beslenme) yaşayan insanların ileriki yıllarında yürüme hızlarının yavaşlaması, 
(sarkopeni işaretçisi) adım uzunluklarının azalması ve tekrarlayan düşmeleri beslenmeyle 
ilişkili bulunmuştur (65,66).  
Fiziksel inaktivite: uzamış yatak istirahati, sedanter yaşam, hareket kısıtlılığı veya 
hareket gücünün yok olması sarkopeniyi artırmaktadır (50,59,62,67). Fiziksel inaktivite 
yüzünden sarkopeni oluşur ve bir kısır döngü oluşturarak vücudun olumsuz etkilenmesine 
yol açar.  
Sigara ve alkol tüketiminin de sarkopeni riskini artırdığı bilinmektedir. Sigara içen 
kişilerin sigara içmeyenlerle karşılaştırıldığında daha güçsüz oldukları, denge sorunları 
yaşadıkları ve nörömusküler performanslarının daha düşük olduğu saptanmıştır (50,68). 
Yapılan bir araştırmada sigara içmenin fiziksel aktiviteyi kötü yönde etkilediği ve 
sarkopeni riskini artırdığı bildirilmektedir (55). Sarkopenik olmayan kadınların sarkopenik 
olan kadınlara oranla daha az alkol kullandığı diğer etkenlerde ise iki grup arasında pek bir 
farkın olmadığı Han ve arkadaşlarının araştırmasında raporlanmıştır (50,67). 
 
2.2.4. Sarkopeninin Epidemiyoloji 
 
Sarkopeni tanımının 1989’da ilk kez yayımlanmasının ardından pek çok ülkede 
sarkopeni prevalans çalışmaları başlamıştır. Tanımlama kriterleri için osteoporozla benzer 
şekilde kas kütlesinin normal popülasyona kıyasla 2 derivasyon düşük saptanması 
kullanılmıştır. Dual Enerji X-ray Absorpsiyometre (DEXA) ve Biyoelektrik Impedans 
Analizi (BIA) ile yapılan ölçümlerde total vücut kas kütlesi ve apendiküler kas kütlesi 
ölçülmüştür. BIA kullanılarak yapılmış olan geniş çaplı bir araştırmanın sonucunda 
sarkopeni prevelansı, 80 yaşından küçük bireylerde %20 80 yaş ve üzerinde ise %30 olarak 
saptanmıştır (62).  
Sağlık ve Beslenme Örgütü tarafından gerçekleştirilen bir araştırmada ise 60 yaşın 
üstündeki kişilerde sarkopeni prevalansı genel olarak %20 bulunmuştur (69). Cesari ve ark. 
(70) 70-80 yaş arası sarkopeni sıklığını %20-30 olarak rapor etmektedir. Yaşlanan nüfusla 
birlikte sarkopeninin sıklığının giderek artacağı tahmin edilmektedir. Sonuçta kas 










<70 %17,2 %23,6 
70-74 %19,1 %34,2 
75-80 %31,5 %35,6 
>80 %55,1 %51,6 
 
 
2.2.5. Tanı Yöntemleri 
 
Bireylere sarkopeni tanısı koyabilmek için kas fonksiyonu ve miktarı göz önüne 
alınmalıdır. Bilinmesi gereken ölçümü yapılması gereken değişkenler ise; kas kütlesi, kas 
gücü ve fiziksel performanstır (5). Sarkopenik bireyleri tanımlamak için kapsamlı ve kabul 
edilen tanı kriterleri eksik olup bu kriterlerin eksik olması potansiyel bir tedavi sürecine 
engel olmaktadır (71). 
 
Tablo 2.2. Kas Kütlesi, Gücü ve Fonksiyonunun Değerlendirilmesinde Kullanılan 
Testler  
Ölçülen Faktör Klinik Pratikte Kullanılan 
Testler 
Araştırma Amacıyla Kullanılan 
Testler 







Kas Gücü El sıkma gücü testi Potasyum/yağsız ağırlık 
El sıkma gücü testi 
Diz fleksiyon/ekstansiyon 
Pik ekspiratuar akım 
Fiziksel Performans KFPB 
Yürüme hızı 
Kalk ve yürü testi 
KFPB 
Yürüme Hızı 
Kal ve yürü testi 




Üst orta Kol Çevresi: Üst orta kol çevresi ölçümleri ve deri kıvrım kalınlığı ölçümü 
kas kütlesinin tahmininde kullanılmaktadır. Üst orta kol çevresinin erkeklerde <23 cm, 
kadınlarda <22 cm olması azalmış kas kütlesi olarak değerlendirilir (72). 
Esnemeyen mezura ile dominant olmayan koldan ölçüm yapılır. Kişi rahat bir 
pozisyonda iken kollar önce serbest olarak yanlara bırakılır, sol kol dirsekten 90° bükülür 
ve skapula kemiğinin akromion prosesi ile ulna kemiğinin olekranon prosesi arası uzunluk 
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mezürle ölçülür ve orta noktası bulunup işaretlenir. Kol çevresi işaret üzerinden üç kez 














Şekil 2.1. Üst Orta Kol Çevresi Orta Noktasının Belirlenmesi 
 
Baldır çevresi: Yaşlı bireylerde baldır çevresi ölçümü kas kütlesi belirlenmesinde 
en duyarlı metottur (74). Baldır çevresinin <31 cm olması kas kütlesinde azalma olduğunu 
gösterir (75). 
Kişi sırt üstü yatarken ya da otururken bacak dizden 90° bükülür. En geniş baldır 








Şekil 2.2. Baldır Çevresi Ölçümü 
 
Yaşlanma ile oluşan yağ depolarında değişim ve cilt elastikiyetindeki kayıp 
yaşlılarda sarkopeni tahminini zorlaştırmaktadır. Antropometrik ölçümlerde ölçümü yapan 
kişilere bağlı ölçüm hataları da oluşabilmektedir (76). 
 
Lee Denklemiyle İskelet Kas Kütlesinin Değerlendirilmesi 
İskelet kası kütlesi, yaşlı bireylerde sağlık ve beslenme durumunun 
değerlendirilmesinde kilit bir bileşendir (11, 76). İskelet kası kütlesi, insan vücudunun 
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metabolik olarak aktif dokusunu oluşturur ve yağsız vücut kütlesinin büyük kısmını 
oluşturur. Yetişkinlerin %15-20’sinde eksik iskelet kas kütlesi seviyeleri olduğu tahmin 
edilmektedir (77). İskelet kas kütlesi Lee denklemiyle şu şekilde bulunur: 
 
Kas kütlesi (kg) = (0,244 × BKİ) + (7,8 × boy uzunluğu) + (6,6 × cinsiyet) – (0,098 ×yaş) + 
(etnik köken – 3,3) (78). 
 
Formülde vücut kütlesi kilogram cinsinden, boy uzunluğu metre cinsinden yazılır.  
Cinsiyet: 0: kadınlar için, 1: erkekler için yazılır.  
Etnik köken: 0: beyazlar ve İspanyollar, 1,4: Afrikalılar için, 1,2: Asyalılar için yazılarak 
hesaplama yapılır.  
Bulunan kas kütlesi boy uzunluğuna (metre cinsinden) bölünerek kas kütle indeksi elde 
edilir (86).  
Kas kütle indeksi Asyalı toplumlarda; erkeklerde 7,0’nin altı kadınlarda ise 5,4’ün altı kas 
kütle düşüklüğünü gösterir (78). 
 
Kas Gücü (El Kavrama Gücü) Değerlendirilmesi 
Bireylerin kas gücü ölçümü el kuvveti sıkma yöntemi kullanılarak yapılmaktadır. 
Ölçüm dinamometre ile yapılmaktadır.  Dominant kullanılan elden üç ölçüm yapılıp bu üç 
ölçüm arasında en fazla olan sayı kaydedilir. Tek üst ekstremiye sahip olan ya da yalnızca 
tek ekstremitesini kullananlarda ölçüm bu ekstremiteden yapılır. Avrupa Yaşlılarda 
Sarkopeni Çalışma Grubu’nun tanı algoritmasına göre kavrama gücü 20,0 kg’dan düşük 








Şekil 2.3. Kas Gücü Değerlendirmesi Uygulama Örneği 
 
 
Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  
 
Dinamik dengenin değerlendirilebilmesinde tercih edilen bir metottur. Bu test yaşlı 
bireylerin değerlendirilmesinde ve performans ölçümlerinde kullanılabilir (5). Bireylerden 
14 
 
normal yaşamında bir yere gider gibi yürümesi istenir. Klinik uygulamalarda ve 
araştırmalarda sarkopenik bireylerin tanımlanabilmesi için EWGSOP 65 yaş ve üzeri 
bireylerin sarkopeni taramalarında öncelikli olarak yürüme hızına bakılması gerektiğini 
söylemektedir (5). Zamanlı kalk ve yürü testi için; yürüme hızı 10 sn. altı olanlar "yürüme 













Sarkopeni tedavisi başlıca egzersiz, nütrisyonel tedavi ve hormonal tedavileri içerir. 
 
Egzersiz ve fiziksel aktivite: Hem aerobik hem de direnç tipi egzersizlerin 
yaşlanmayla birlikte gelişen kas kütlesinde ve gücünde meydana gelen azalmanın ivmesini 
düşürdüğü belirlenmiştir (81). 123 çalışmanın derlenmesi sonucu oluşan bir meta-analizde, 
haftada 2-3 kez progresif direnç egzersizi yapan yaşlı bireylerin fiziksel fonksiyon, yürüme 
hızı, 6 m yürüme testi, merdiven tırmanma gücünün düzeldiği; daha da önemlisi kas 
gücüne belirgin etkisinin olduğu görülmüştür (82-84).  
 
Nütrisyonel destek tedavisi: Yaşlıların çoğunun protein alımı yetersizdir bu durum 
ise kas kütlesinde eksilmeye ve kas fonksiyonelliğindeki azalmanın artmasına meydan 
hazırlar. Son zamanlarda yapılan araştırmalar neticesinde günlük olarak alınan 0,8 g/kg 
proteinin yetersiz kaldığı ve optimum sağlık seviyesinde olmak için günlük olarak alınan 
proteinin 1,2-1,3 g/kg olmasının gerekliliği belirtilmiştir (85,86). Mecburi olarak yaşanılan 
inaktive zamanlarında günlük alımın 1,5 g/kg olması tavsiye edilmektedir (87).  
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Malnütrisyon açısından risk taşıyan bireylerin protein ve enerji 
suplementasyonunun etkileşimini inceleyen araştırmalarda malnütrisyonlu yaşlılarda ölüm 




Testosteron: Yaşlanma dönemi itibariyle serum testosteron seviyesi azalır. Kas 
gücü, kemik yoğunluğu azalır ve kaslar fonksiyonelliğini kaybeder. Bu iki durumun 
birbiriyle bağlantısı olduğu gösterilmiştir (92). Birtakım çalışmalar ise bu durum hakkında 
aykırı verilere ulaşmıştır (93). Bu verilerin birçoğunda kas kütlesinde artış gözlenmiş 
ancak; kas gücünde herhangi bir artışa rastlanmamıştır. Testosteron replasmanı prostat 
büyümesi, sıvı retansiyonu, jinekomasti, polisitemi ve uyku apnesi gibi istenmeyen 
sonuçlara da yol açabilmektedir (92). 
 
Östrojen: Yaşlı kadınlarda sarkopeninin ilerlemesinde östrojenin etkin olduğu 
bilinmektedir. Yapılan çalışmalar da replasman rehabilitasyonunun kas bileşimi ve 
fonksiyonelliğinde etkin bir hükmünün olmadığı görülmüştür. Meme kanseri ve kalp 
damar hastalığı tehlikesine karşın öncelik tanınmamaktadır (94). 
 
Büyüme hormonu: Büyüme hormonu kas ve kemik kütlesinin idamesi için 
elzemdir. Bu hormonun anabolizan etkisi IGF-1 yardımıyla gösterir. Yaşlanmayla büyüme 
hormonu ve IGF-1’in pulsatil frekansında, amplitüdünde eksilme yaşanır (95). Büyüme 
hormonu replasmanı gençlerde büyüme hormonu eksikliği olunca tavsiye edilmektedir. 
Sağlıklı, büyüme hormonunda herhangi bir eksiklik bulunmayan yaşlı bireylere büyüme 
hormonu replasmanı yapılmış ve bu bireylerin kas kütlesinde artma gerçekleşmiş fakat kas 
gücünde seçkin bir fark görülmemiştir (96). Sıvı retansiyonu, jinekomasti, ortostatik 
hipotansiyon ve karpal tünel sendromu vb. sonuçlar doğurduğu için sarkopenik yaşlılarda 
uygulanması tavsiye edilmemektedir. 
 
D vitamini: Yapılan araştırmalar neticesinde D vitamininin iskelet sisteminde 
oldukça mühim bir görevinin olduğu gerçeğine ulaşılmıştır. İskelet kasında bulunan D 
vitamini reseptöre bağlanınca kas protein sentezinde ve hücre zarından alınan kalsiyum 
miktarında artış yaşanmaktadır (97). D vitamini seviyesindeki düşüklük özellikle tip 2 kas 
fiberlerinde atrofi ve sarkopeniyle bağlantılıdır (98). D vitamini replasmanı kas gücünde 
düzelmeleri sağladığı belirlenmiştir. 
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Bu etkiler özellikle D vitamini düzeyi düşük olanlarda daha anlamlıdır (99). Bu 




Anjiyotensin converting enzim inhibitörleri (ACEI): ACE inhibitörlerinin birtakım 
sistemlerle iskelet kası fonksiyonu için pozitif etkilerinin olduğu tahmin edilmektedir. 
Bunlar arasında; endotelyal fonksiyonda düzelme, antiinflamatuvar etki ve anjiyogenezin 
düzenlenerek iskelet kası kan akımının düzenlenmesi sayılabilir. ACE inhibitörleri 
mitokondri sayısında ve IGF-1 düzeylerinde artışa neden olabilir. Birtakım çalışmalarda 
olumlu etkiler olduğu belirlense de ACE inhibitörlerinin sarkopeni üzerine etkilerini 
araştıran geniş kapsamlı araştırmaların yapılması konuya netlik kazandıracaktır (100, 101). 
 
Potansiyel yeni ajanlar: Bu ajanlar arasında miyostatin antagonistleri (follistatin), 
Synthetic Peroxisome Proliferator-Activated Receptor-γ agonistleri ve AICAR (5-
aminoimidazol-4-karboksamid-1-beta-4-ribafuranosid) sayılabilir (102). Bu ajanların 
klinik kullanımı ile ilgili araştırmalar yetersiz sayıdadır. 
2.3. Malnütrisyon 
2.3.1. Tanım 
Malnütrisyon besin öğelerinden çok az (protein-enerji malnütrisyonu, vitamin-
mineral yetersizlikleri) ya da aşırı alınması sonucunda meydana gelen pek çok klinik 
durumu içine almaktadır (103) 
Sobotka (104), malnütrisyonu yetersiz ve dengesiz beslenmeden kaynaklanan vücut 
bileşiminin (kas ve kemik kütlesinde), vücut hücre kütlesinin bozulması sonucu oluşan 
fiziksel ve bilişsel fonksiyonelliğin azalması, hastalıkların klinik sonuçlarının kötüye 
gitmesi olarak tanımlamıştır.  
Malnütrisyon çoğu klinisyen tarafından ciddiye alınmayan, tespiti durumunda da 
tedavi için çok efor sarf edilmeyen yaşlı nüfus üzerinde çok sık görülen ve bireylerin 
morbidite ve mortalite düzeyleriyle bağlantısı kanıtlanmış klinik bir durumdur (105). 
Günümüzde gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler için malnütrisyon ciddi bir sağlık 
sorununu halini almıştır. Gelişmiş ülkelerde malnütrisyon özellikle toplumun alt 
seviyelerinde yaşayan fakir bireylerde veya bebek, çocuk, yaşlı ve engelli gibi beslenmek 
için başkasına bağımlı olan bireylerde görülmektedir (106). 
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2.3.2. Malnütrisyon Prevalansı 
Malnütrisyon sıklığı için araştırmacılar farklı sıklıklardan söz etmektedir. 
Malnütrisyon görülme sıklığı bakımevinde kalan yaşlılarda, evinde yaşayan yaşlılara 
oranla daha yüksektir (107).  
Guigoz ve ark. (107)’ın çalışmasında, huzurevi ve bakım evinde kalan yaşlı 
bireylerin malnütrisyonlu oldukları tespit edilmiştir. Bu çalışmada, huzurevi ve bakım 
evinde kalan yaşlıların malnütrisyon oranlarının %5-71, malnütrisyon risklerinin ise %27-
70 arasında görüldüğü bildirilmiştir.  
Guigoz’a (108) göre malnütrisyon ve malnütrisyon riski prevelansı sırasıyla hastane 
ortamındaki yaşlılarda (n:8596) %23 ve %46, kurumlarda kalanlarda (n:6821) %21 ve 
%51, ayaktan ve evde bakılanlarda (n:3119) %9 ve %45, huzurevinde kalanlarda (n:14149) 
%2 ve %24’tür.  
Kaiser ve ark. (16) tarafından 4507 yaşlı birey üzerinde yapılan bir çalışmada; Mini 
Nütrisyonel Değerlendirmeyi (MNA) kullanılmış ve yaşlıların %23’ü malnütrisyonlu, 
%46’sı malnütrisyon tehlikesi barındırmakta ve %31’inin iyi bir beslenme durumuna sahip 
olduğu saptanmıştır.  
Geniş çaplı bir başka araştırma ise malnütrisyon ve malnütrisyon riskine sahip olma 
oranı sırasıyla; hastane ortamındaki yaşlılarda (n:1384) %39 ve %47, bakım evindekilerde 
(n:1586) %14 ve %53, toplumda yaşayanlarda (n:964) malnütrisyon %6 ve %32, 
rehabilitasyon merkezlerindekilerde (n:345) %51 ve %41 olduğu belirlenmiştir.  
Ülger ve ark. (109) yaptığı çalışmasında 2327 bireyi dahil etmiş ve bireylerin 
%28’inde (n:651) malnütrisyon tehlikesi yaşadığını belirlenmiştir. 
Bell ve ark. (110) derleme çalışmasında malnütrisyonla ilgili literatür 
incelendiğinde bakım evi sakinlerinde malnütrisyon prevelansı %1,5-66,5 arasında 
değiştiğini bulmuşlardır. Bunun nedeni malnütrisyonu belirlemede kullanılan araç ve 
yöntemlerin farklı olmasıdır. 
 
2.3.3. Semptom ve Bulgular 
Sık yaşanmasına rağmen, malnütrisyon çoğunlukla erken belirti vermez ve yavaş 
gelişim gösterir. Yaşlanma belirtisiyle karıştırıldığından başlangıçta malnütrisyon tanısının 






Malnütrisyonun sık görülen belirti ve bulguları şu şekildedir; 
Saç ve deride; kuru ve sertleşmiş deri, subkütan yağ dokusunun azalması, kolay 
kırılan tırnaklar, yara iyileşmelerinin gecikmesi ve alt ekstremitelerde ödem görülür. Kas 
iskelet sistemi; kilo kaybı, kas ve kuvvet fonksiyonunda azalma, kramp, eklem ağrısı, 
Gastrointestinal sistem; mukoz membranlarda ülser, paslı dil, diş kayıpları, bulantı, diyare, 
konstipasyon yer alır. Kan testlerinde bulgular; albümin düşüklüğü, total lenfosit 
düşüklüğü, vitamin (B12, D vitamini, K vitamini), mineraller (Ca ve Mg eksikliği) ve demir 
eksikliği mevcuttur (112). 
 
2.3.4. Tanılama Yöntemleri 
Malnütrisyon, yaşlıların fonksiyonelliklerini idame ettirebilmelerini ve kaliteli bir 
yaşam sürmelerini engelleyen ve her yaşlı birey açısından değerlendirilmesi gereken bir 
durumdur (113). Malnütrisyonu en pratik şekilde tanımlamak için antropometrik 
ölçümlere, beden kütle indeksine (BKİ) bakılması ve MNA testinin yapılması 
gerekmektedir. Boy uzunluğu yaşlanmayla birlikte senil kifoz, spinal vertebranın 
kısalması, çok fazla yük kaldırmayla kemiksi dokunun zayıflaması vb nedenlerden dolayı 
kısalır. BKİ ve ölüm oranının bağlantısının iyi bir biçimde tanımlanmasına rağmen yaşlı 
bireyler için ideal BKİ değer aralığı hakkında fikir birliği oluşturulamamıştır (114). 
 
Antropometrik Ölçümler: Yaşlı sağlığının takip edilmesindeki en önemli tarama 
yöntemlerinden birisi antropometridir. Antropometri, insan vücudundaki fiziksel 
boyutların, orantıların ve kabaca bileşimlerinin ölçülüp değerlendirildiği bir tanı 
yöntemidir. Bireyden elde edilen değerlerle standart ve referans veriler karşılaştırılarak 
beslenme ve sağlık durumları bu yöntemle değerlendirilir olmaktadır (115).  
Antropometrik ölçüm yapmaktaki hedef, beden kompozisyonu, kas ve kemik 
kütlesini ve yağ depolarını değerlendirmektir (74). Vücut kompozisyonunu belirlemek için 
birçok yöntem vardır. Bunlar; vücut dansitometresi, ultrasonografi, biyoelektrik empedans, 
izotop dilüsyonu, nötron aktivasyonu analizleri, biyopsiler, radyografi, bilgisayarlı 
tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme yöntemleridir. Ancak bu yöntemlerin günlük 
yaşam içerisinde kullanımları pahalı ve zaman alıcı olmasının yanı sıra pratikte değildir. 
Bunlara karşın antropometrik yöntemler ise ucuz, yorumlanması basit ve taşınabilir araç 
gereçle uygulanabilir (74,115). 
Malnütrisyonun değerlendirilmesindeki antropometrik ölçümler vücut ağırlığı 
takibi, boy uzunluğu ölçümü, BKİ, deri kıvrım kalınlığı (DKK) ölçümü ve üst orta kol 
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çevresi (ÜOKÇ) ölçümleridir (74). DKK vücut yağ kütlesine dair bilgi sunarken, ÜOKÇ 
yağsız vücut kütlesi hakkında bilgi sunar. BKİ malnütrisyonu, obeziteyi belirlemede 
kullanılır. Malnütrisyonu değerlendirmede antropometrik ölçümler yararlı, ancak tek 
başına yeterli olmayan yöntemler olarak değerlendirilir (116). 
 
Vücut Ağırlığı Ölçümü: Vücut ağırlığı, beslenme durumunun saptanmasında bir 
belirtkendir ve öncelikle başvurulan ve sıkça kullanılan bir yöntemdir. Vücut ağırlığı 
protein kütlesinin ve yağ depolarının bilvasıta belirtkenidir. Yaşlılarda ödem ve asit, 
vücuttaki ekstrasellüler sıvı deposunu arttırır ve vücuttaki yağ ve kas dokusu kaybı olan 
durum söz konusu olduğunda ağırlık kaybının belirlenmesini zorlaştırır. Travma, yanıklar, 
enfeksiyon veya sepsis, tümör gelişimi, organ büyümeleri sebebiyle hastanede yatan 
yaşlılarda beslenme durumunun saptanması amacıyla vücut ağırlığının ölçümü uygun bir 
yöntemdir (119,117). 
Vücut ağırlığı yaşlanmayla birlikte azalmaktadır, fakat burada boy uzunluğundan 
farklı olarak ağırlığın azalmasında cinsiyetlere göre değişim olmaktadır. Gelişmiş 
ülkelerdeki erkek ve kadınlarda ağırlık orta yaştan itibaren artmaktadır. Erkeklerde ağırlık 
artışı 65 yaş civarında en üst değere ulaşmaktadır ve bu dönemden sonrada azalmaya 
meyillidir. Kadınlarda ise ağırlık artışı erkeklere oranla daha fazla olmakta ve yaklaşık 75 
yaş civarında en yüksek noktaya ulaşmaktadır (114). 
Vücut ağırlığı değişikliği malnütrisyon için uyarıcı bir etkiye sahip olup, 
malnütrisyon saptanan bireyler için planlanan tedavinin etkilerini takip etmede kullanılan 
yalın bir göstergedir. Evvelki aydan %5, ya da son altı aydan %10 oranında istenilmeyen 
vücut ağırlığı kaybının oluşması durumunda malnütrisyondan söz etmek gerekir. Bu ölçüm 
yöntemiyle konulan bir tanıdan veya besin alımı kayıtlarından bakılan araştırma 
sonucundan yeterli besinin alınıp alınmadığı (kalori ve protein olarak) veya besinlerin 
kullanımları arasında bir dengesizlik olup olmadığı değerlendirilmiş olur (110). 
 
Beden Kütle İndeksi: Yaşlılarda beslenme durumunun değerlendirmesinde sıklıkla 
kullanılmaktadır. BKİ, 70 yaşından sonra azalmaya başlar. Bu durumun en önemli nedeni 
yaşlanma süreciyle birlikte kas kütlesindeki azalmadır. Gövdedeki ve karın içerisindeki iç 
organlarda yağ dokusu artarken, kol ve bacaklardaki deri altı yağ dokusu azalır. Özdeş BKİ 
değerleri olan yaşlıların, gençlere nazaran daha fazla vücut yağına sahip olduğu 
bilinmektedir. Bu sebepten dolayı yaşlı bireylerde oluşan vücut ağırlığı ve BKİ değerindeki 
değişimler, yalnızca yağ depolarına bağlı kalmayıp kas ve kemik dokusuyla da ilintilidir. 
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Bu vaziyet BKİ’nin nütrisyon durumunun saptanmasındaki muteberliğini azaltmaktadır 
(118). 
Beden kütle indeksi antropometrik değerlendirmelerde pratik olması nedeniyle en 
çok kullanılan yöntemdir. Hem malnütrisyon hem de obezitenin değerlendirilmesinde 
kullanılmaktadır (119). Total vücut yağıyla iyi kolerasyon göstermektedir. Beden kütle 
indeksi hesaplaması; BKİ (kg/m²) = [Vücut ağırlığı (kg)/Boy uzunluğu (m²)] şeklinde 
yapılmaktadır (120). 
 
Tablo 2. 3. Beden Kütle İndeksi Değerleri (kg/m²) (121)  
BKİ Değerleri (kg/m²) Sınıflama 
<16,0 Ağır Düzeyde Zayıflık 
≥16,0-<17,0 Orta Düzeyde Zayıflık 
≥17,0-<18,5 Hafif Düzeyde Zayıflık 
≥18,5-<24,9 Normal 
≥25,0-<29,9 Kilolu, toplu, hafif şişman (1. Derece) 
≥30,0-<39,9 Şişman (2. Derece) 
≥40 Ağır Düzeyde Şişman (3. Derece) 
 
Beden kütle indeksinin 20,0-24,9 kg/m² aralığında olması yeterli ve dengeli 
beslenmeye sahip olunduğunun bir göstergesi olarak kabul görür (122). 19 yaş ve 
üzerindeki bireylerde BKİ değerleri WHO’nun belirlediği referans aralıklar göz önünde 
bulundurularak değerlendirilir.  
Beden kütle indeksi değerinin 20,0 kg/m²’nin altında ise ölüm oranında artış 
görülmektedir. Yaşlı bireylerde oluşan boy uzunluğunda ki eksilmeyle bu aralık yukarı 
çekilmekte ve BKİ’nin 22,0 kg/m²’den düşük olması malnütrisyon olarak 
değerlendirilmektedir (102).  
Guigoz ve ark’a (105) göre BKİ’nin 22 kg/m²’nin altında olması yaşlılarda yetersiz 
beslenme göstergesi olarak kabul görür. Ayrıca yaşlılarda BKİ’nin 27 kg/m²’ye kadar 
normal kabul görüldüğü araştırmalarda vardır (119,123).  
Bir başka araştırmada ise BKİ’nin 21,0 kg/m²’nin altında olmasının yetersiz 
beslenmenin belirtkeni olarak onanması gerektiği, BKİ’nin erkeklerde 23,0 kg/m²’nin, 
kadınlarda 24,0 kg/m²’nin olmasının sağkalım ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (124). 
Parenteral ve Enteral Beslenme Avrupa Topluluğu kılavuzuna göre yaşlı bireylerde 
ideal BKİ aralığı 20,0-24,9 kg/m2’dir (125). Bireylerin BKİ’leri 25,0-29,9 kg/m2 arasında 
kilolu, 30,0-39,9 kg/m
2
 arası olduğunda obez ve ≥40,0 kg/m2 olduğunda ise morbid obez 
olarak tanımlanmaktadırlar. Uluslararası Diyetetik ve Nütrisyon Terminoloji kılavuzunda 
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ise BKİ <23 kg/m2 olan 65 yaş üstü bireylerin düşük kilolu olarak kabul edilmesi gerektiği 
ve bu kişilerin nütrisyonel bir değerlendirmeden geçmeleri gerektiği önerilmiştir (126). 
 
Bel Çevresi Ölçümü: Vücutta biriken yağın dağılımı morbidite ve mortalite ile 
ilişkilidir. Vücudun üst kısımlarındaki yağ dokusunun artması (android veya elma tipi), alt 
kısımlarındaki (uyluk ve kalça) yağ dokusunun artmasından (jinoid veya armut tipi) daha 
tehlikelidir. Bu sebeple son zamanlarda bel çevresinin ölçülmesi bel çevresindeki yağ 
dağılımı hakkında bilgi vermekte ve sağlığın bozulmasının pratik bir göstergesi ve kronik 
hastalık riski için belirleyici olabilmektedir (119,127). 
Bel çevresi ölçümü, aşırı şişmanlık durumunun değerlendirilmesinde kullanılan bir 
yöntemdir ve aşırı yağ birikmesinin bir ölçüsüdür. Bel çevresi değerinin erkekler için ≥102 
cm kadınlar için ≥88 cm olması şişmanlık riskini belirlemede önemli bir göstergedir (127). 
 
Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçümü: Deri altı yağ dokusunun değerlendirilmesi 
amacıyla kullanılır. Özel bir kaliper ile vücuttaki belli bölgelerden yapılan deri kalınlığının 
ölçümü ile vücut yağ oranı hesaplanır. Cilt altında oluşan dokuların ödemli olmasında ise 
bu veri yanıltıcı olmaktadır (75). 
 
Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçümü: Deri altı yağ dokusunu belirlemek için 
genellikle triseps DKK ölçümü kullanılır. Deri altı yağ dokusunun vücuttaki toplam yağ 
dokusu ile olan pozitif ilişkisi ve güvenirliği, diğer direkt ve indirekt ölçüm metotlarıyla 
oldukça iyi ortaya konmuştur. Ölçümünde baskın olarak kullanılmayan kol öncelikle 
dirsekten 90° bükülür, kolun arka tarafındaki olekranon ile akromion arasındaki orta nokta 
kolun posterior yüzüne işaretlenir. Kol serbest bırakılıp kavranan katman sol elin işaret ve 
baş parmağı ile tutulup ve sağ elde bulunan kaliperle, tutulan yerin 1 cm aşağısından cilt 
kıstırılarak kıvrım kalınlığı deri mm cinsinden okunur. Okuma basınç uyguladıktan hemen 
sonra, 2-3 saniye içinde yapılmış olmalı ve 3 defa tekrarlanan ölçümün ortalaması 
kaydedilmelidir (73).  
 
Vücut Kompozisyonunun Değerlendirilmesinde Diğer Yöntemler: Vücut 
kompozisyonu değerlendirmesi için ileri çalışmalar, çift enerjili X-ışını absorpsiyometre 
(Dual Energy XRay Absorptiometry-DEXA), hidrodensitometri, nötron aktivasyon analizi, 
su altında (hidrostatik) tartma, hava yer değiştirme pletismografisi, bilgisayarlı tomografi, 






Fonksiyonel testler de yetersiz beslenmeyi tanımlamak için kullanılır (131). 
Beslenme durumunun en geçerli fonksiyonel ölçümü el sıkma dinamometresidir.  
Bu teknik yetersiz beslenen kişilerde ortaya çıkan kas fonksiyonundaki bozulmaya 
dayanmaktadır. El sıkma dinamometresi kullanılarak, toplam vücut proteini ile iyi 
korelasyon gösteren maksimum el kavrama kuvveti ölçülür. İnflamasyondan ve hidrasyon 
durumundan etkilenmeyen bu test malnütrisyonun erken evrelerini saptamada faydalı 
olabilir (132). Cerrahi hastalarda, el kavrama gücünün, yaş ve cinsiyete göre düzeltilmiş 
standartların %85’i veya daha düşük olması iki kat perioperatif komplikasyon riski ile 
ilişkilidir (133). 
Doğrudan kas stimulasyonunda, adductor pollicis kası elektriksel olarak uyarılır, 
kuvvet frekans eğrileri elde edilir, kasılma, kuvvet ve gevşeme değerlendirilir. Sinir 
sisteminden bağımsız olarak kasın değerlendirilmesini sağlar. Açlık ve yeniden beslenme 
durumlarında değişiklikler tespit edilebilir (134).  
Solunum fonksiyon testinde FEV 1 ve tepe akımında meydana gelen değişiklikler 
solunum kaslarının gücünü yansıtır (134). 
 
Tarama Testleri:  
Yaşlılarda malnütrisyonun değerlendirilmesi, yaşlanma ve hastalıklar 
malnütrisyonda görülenle karışabilecek şekilde yağsız vücut kütlesini azalttığı için zor 
olabilir (135).  
Malnutrisyon tanısı koymada standart diagnostik kriterler (gold standart) 
bulunmadığı için nütrisyonel durumu değerlendirmek amacıyla çeşitli tarama ve ölçme 
araçları geliştirilmiştir. Çoğu araç BKİ, yakın zamandaki kilo kaybı ve azalmış besin alımı 
ile ilgili sorular içermektedir (125). En sık kullanılan tarama ve ölçme yöntemleri şunlardır 
(136): 
 Nütrisyonel Risk İndeksi (Nutritional Risk Index-NRI)  
 Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (Nutritional Risk Screening-NRS – 2002)  
 Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi (Geriatric Nutritional Risk Index-GNRI)  
 Beslenme Sağlık Kontrol Listesinin Belirlenmesi (Nutrition Checklist for Older 
Adults: DETERMINE)  
 Maastrict İndeksi (Maastrict Index-MI)  
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 Kısa Beslenme Değerlendirme Anketi (Short Nutritional Assessment Questionnaire 
– SNAQ)  
 Evrensel Malnutrisyon Tarama Testi (Malnutrition Universal Screening Tool-
MUST)  
 Subjektif Global Değerlendirme (Subjective Global Assessment-SGA)  
 Prognostik Nutrisyonel Risk İndeksi (Prognostic Nutritional Risk İndex-PNI)  
 Protein Enerji Malnutrisyon Skalası (Protein Energy Malnutrition Scale-PEMS)  
 Malnutrisyon Risk Skalası (SCALES)  
 Mini Nutrisyonel Anket (Mini Nutritional Assessment-MNA)  
 Mini Nutrisyonel Anket Kısa Formu (Mini Nutritional Assessment Short Form 
MNA – SF)  
 
Mini Nütrisyonel Araştırma (Değerlendirme) (MNA) 
Mini Nütrisyonel Değerlendirme testi bireylerin beslenme durumlarının 
değerlendirilmesi amacıyla tercih edilen bir yöntemdir. Mini Nütrisyonel Değerlendirmede 
sözel soruların sorulması ve antropometrik ölçümlerin kullanılmasıyla kişilerin beslenme 
durumları hakkında değerlendirme yapılabilmektedir. Laboratuvar değerlendirmesi 
gerektirmediği için özellikle ayaktan takibi yapılan hastalarda sıklıkla tercih edilmektedir 
(137). 
Mini Nütrisyonel Araştırma testi yaşlı bireylerde malnütrisyonu tespit etmede 
geçerli bir ölçek olduğu gibi malnütrisyon riskinin önceden belirlenebilmesi açısından da 
geçerli bir ölçüm aracıdır. Parenteral ve Enteral Beslenme Avrupa Topluluğu, MNA’yı 
yaşlı bireyler için kullanılması gereken bir tetkik aracı olarak tavsiye etmektedir (108).  
Mini Nütrisyonel Araştırma testinin kısa ve uzun olmak üzere iki formu vardır. 
Mini Nütrisyonel Araştırmanın kısa formu orijinal MNA’dan alınan ve nütrisyonel 
değerlendirmeyle yüksek bir bağdaşım gösterdiği belirlenen 6 maddeden oluşmaktadır. 
Mini Nütrisyonel Araştırma kısa formundan elde edilen değer 11 veya altı ise hastanın 
malnütrisyon riski taşıdığı kabul edilir bu kişilere uzun MNA formu uygulanır. Mini 
Nütrisyonel Araştırma formunun duyarlılığı başarıyla test edilmiştir. Türkiye’de MNA’nın 
geçerlilik güvenirliği Sarıkaya (74) tarafından yapılmıştır. Mini Nütrisyonel Araştırma 
testinin kısa formun uygulanması çok kısa sürmektedir, tam MNA’nın uygulanması ise 10-
15 dakika sürmektedir (104). 
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Bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirirken bağımlı olma hali, tek 
başına yaşama veya bireylerin ihtiyaçları ile ilgilenen bir bakıcının olmaması malnütrisyon 
için birer risk faktörüdür (104).  
Mini Nütrisyonel Değerlendirme testinin uzun formu değerlendirme parametreleri; 
hastanın genel sağlık durumu, hareketlilik hali, beslenme durumu, antropometrik ölçümleri 
(vücut ağırlığı kaybı, BKİ, ÜOKÇ, baldır çevresi), bireyin kendi durum değerlendirmesi 
başlıklarını içeren on sekiz sorudan oluşmaktadır. Formdan elde edilen puan kategorisi; 
23,0 ve üzeri iyi beslenmiş, 17,0- 23,5 malnütrisyon açısından risk altında, 17,0 ve altı ise 
malnütrisyon olarak değerlendirilir. Mini Nütrisyonel Araştırmanın uygun olmadığı 
durumlar; konfüzyon, ileri demansı olan bireyler, kooperasyon kurulamayan hastalar, inme 
sonrası afazik olan hastalar, akut hastalık durumları (pnömoni), perkütan endoskopik 
gastrostomili (PEG) hastalar MNA için uygun değildirler (138). 
Hekimler, hemşireler ve diyetisyenler her iki MNA formu da uygulayabilirler. Çok 
sayıdaki çalışmada MNA’nın besin alımları, antropometri, laboratuvar verileri, fonksiyonel 






3. BİREYLER VE YÖNTEM 
 
3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 
Çalışma 10.12.2018-28.12.2018 tarihleri arasında Gaziantep İlinde yer alan 
Gaziantep Aile, Çalışma ve Sosyal Politikalar İl Müdürlüğü’ne bağlı olan Gaziantep 
Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yaşayan, iletişim kurulabilen 
gönüllü bireyler üzerinde yürütülmüştür.  
Çalışma kesitsel ve tanımlayıcı bir çalışmadır. Çalışma Hasan Kalyoncu 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yönetim Kurulu’nun 16/05/2018 tarih ve 2018/015 
sayılı kararı ile Beslenme ve Diyetetik Tezli Yüksek Lisans Programı kapsamında 
yürütülmek üzere kabul edilmiştir (Ek 1). 
 
3.2. Araştırmanın Etik Kurul Yönü 
Çalışma için 06/06/2018 tarih ve 2018/05 sayı ile Hasan Kalyoncu Üniversitesi 
Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alınmıştır (Ek 2 ve Ek 3). 
Çalışmanın yürütülebilmesi için Gaziantep Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon 
Merkezi Müdürlüğü’nden de çalışma izni alınmıştır (Ek 4).  
 
3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 
Gaziantep Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yaşayan yaşlı 
bireyler çalışmanın evrenini oluşturmuştur. Huzurevinde çalışmanın yapıldığı zaman 
diliminde toplam 109 yaşlı birey ikamet etmektedir. 
Çalışmaya bilişsel fonksiyonu yerinde olan, konuşma bozukluğu olmayan, anlama 
ve cevaplamada problem yaşamayan ve yatalak olmayan gönüllü 58 birey dahil edilmiştir.  
Bireylere beslenme durumunu saptamak amacıyla Mini Nütrisyonel Araştırma 
(MNA) testi uygulanmış ve antropometrik ölçümleri alınmıştır. Ayrıca sarkopeni taraması 
için el kavrama gücü ölçülmüştür.  
Bilişsel fonksiyonu yerinde olmayanlar, konuşma bozukluğu olanlar, anlama ve 
cevaplamada sorunu olanlar ile yatalak olanlar çalışma dışında bırakılmıştır. 
 
3.4. Veri Toplama Gereçleri 
Çalışmada; soru kâğıdı uygulanmış ve bireylerin bazı demografik özellikleri 
(cinsiyeti, yaşı, eğitim durumu, huzurevinde kalış süresi vb). beslenme alışkanlıkları, 
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fiziksel aktivite kaydı, mini nutrisyonel araştırma ölçeği soruları yöneltilmiştir. Bireylerin 
antropometrik ölçümleri yapılan sonuçlar soru kağıdına kaydedilmiştir (Ek 5). 
Huzurevinde yaşayan, çalışma kriterlerine uygun olan bireylere çalışma hakkında 
bilgi verilmiş ve çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere “Gönüllüleri Bilgilendirme 
Formu” ile aydınlatılmış ve onamları alınmıştır (Ek 6). 
 
3.4.1. Fiziksel Aktivite Düzeyi 
Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri günlük olarak yaptıkları aktiviteler 
sorgulanarak hesaplanmıştır. Her birey için ayrı ayrı Fiziksel Aktivite Maliyeti (PAR) ile 
Fiziksel Aktivite Düzeyi (PAL) değeri hesaplanarak bireylerin aktivite seviyeleri 
belirlenmiştir (99). Bireylerin fiziksel aktivite kayıtları alınırken uyku, oturma, ayakta iş 
yapma, uzanma vb. aktivite sürelerinin toplamının, 24 saat veya 1440 dakikaya 
tamamlanmış olmasına özen gösterilmiştir. Fiziksel aktivite düzeyi (PAL) şu şekilde 
hesaplanmıştır (5); PAL= Fiziksel aktivite süresi (saat) × Fiziksel aktivite türüne göre 
enerji maliyeti / 24 saat. Elde edilen fiziksel aktivite düzeyinin 1,40-1,69 olması sedanter 
veya hafif aktivite, 1,70-1,99 olması aktif veya orta derecede aktif yaşam tarzı, 2,00-2,40 
olması ise dinç veya ağır derecede aktif yaşam tarzı olarak sınıflandırılmıştır (130). 
 
3.4.2. Antropometrik Ölçümler 
Bu bölümde bireylerin vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel ve kalça çevreleri, üst orta 
kol çevresi, baldır çevresi, ulna uzunluğu, kulaç genişliği ile diz boyu ölçümleri 
yapılmıştır. Bu bilgilerden yola çıkarak bireyin BKI, bel/boy oranı ve bel/kalça oranı 
hesaplanmıştır.  
 
Vücut ağırlığı: Ölçüm 100 grama duyarlı baskülle yapılmıştır. Bireylerin hafif 
giysilerle ve ayakkabısız basküle çıkmaları sağlanmıştır.  Elde edilen veri tam sayı ve kg 
cinsinden kaydedilmiştir (141). 
 
  Boy uzunluğu: Stadiometre kullanılarak ölçülmüştür. Katılımcıların ayakkabısız, 
topuklar, sırt, omuzlar ve başın arka kısmı duvara değecek şekilde, ayakta dik, hazır ol 
duruşta ve ayaklar bitişik olarak başın en yüksek üst noktasından yere kadar olan 
mesafenin cm (santimetre) cinsinden ölçülmesiyle yapılmıştır. Boy uzunluğu ölçülemeyen 
birey bulunmadığı için formül uygulayarak boy uzunluğu hesabı yapılmamıştır. Elde 




Bel çevresi: En alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunarak orta noktadan 
geçen çevre 0,1 cm duyarlı esnemeyen mezura ile ölçülerek saptanmıştır. Elde edilen 
veriler tam sayı ve cm cinsinden kaydedilmiştir. Kayıt altına alınan değerler ise kadınlarda; 
<80 cm normal, 80-87 cm arası risk >88 cm ise yüksek risk olarak erkek katılımcılarda ise 
<94 cm normal, 94-101 cm arası risk, >102 cm yüksek risk olarak değerlendirmeye 
alınmıştır(141). 
 
  Beden kütle indeksi (BKİ): Bireyin vücut ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m) 
karesine bölünmesiyle elde edilmiştir.  Bu hesaplamaya göre, BKİ <18,5 kg/m² ve altı 
zayıf, BKİ 18,5-24,9 kg/m² arası normal, BKİ 25,0-29,9 kg/m² arası fazla kilolu (hafif 
şişman), BKİ ≥30,0 kg/m² obez olarak gruplandırılmıştır (141). 
 
Bel boy oranı (Bel/Boy): Bireyin bel çevresinin boy uzunluğunun cm cinsinden 
değerine bölümü ile elde edilmiştir. Bu ölçüm ise metabolik hastalık riski açısından <0,4 
cm dikkat, 0,4-0,5 cm uygun, 0,5-0,6 eylem düşün, >0,6 eyleme geç olarak 
sınıflandırılmıştır (141). 
 
Bel kalça oranı (Bel/Kalça): Bireyin bel çevresinin kalça çevresi cm cinsinden 
değerine bölümü ile elde edilmiştir. Bu değerin erkeklerde ≥0,90 cm kadınlarda ≥0,85 cm 
üzerinde olması riskli olarak değerlendirilmektedir (141). 
  
Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ): ÜOKÇ bireye kolunu dik açıyla tutması söylenmiş, 
el avuç içleri birbirine bakar konuma getirilmiş, omuz (akromion) ile dirsek (olekranon) 
çıkıntıları arasındaki orta nokta belirlenmiş ve işaret konulmuştur. İşaretin üzerinden geçen 
çevre mezür ile ölçülmüştür. ÜOKÇ’nin 21 cm’den düşük oluşu malnütrisyon riski olarak 
değerlendirilmiştir (141). 
 
El kavrama (kas) gücü: Yaşlı bireylerin el kavrama gücü “el dinamometresiyle’’ 
ölçülmüştür. El dinamometresi olarak TAKEI marka GRIP D Model (T.K.K. 5401) 
kullanılmıştır. Yaşlının dik durması sağlanmış, kol serbest olarak aşağıya bırakılmış, aleti 
tüm gücü ile kavrayıp sıkması istenmiştir. Ölçüm her iki (sağ ve sol) elden ikişer kez 
yapılmıştır ve aletin verdiği ortalama değerle birlikte her üç değer de kaydedilmiştir (154). 
Ölçülen bu değerler yaşa ve cinsiyete göre referans değerleri (142) ile karşılaştırılmıştır. 
28 
 
Tablo 3.1. El Kavrama Ölçümlerinin Referans Değerleri (142). 
Yaş grubu (yıl)  
El Kavrama Gücü (kg) 
Erkek Kadın 
60-69 
Sağ el 36,8 22,1 
Sol el 34,5 21,0 
≥70 
Sağ el 31,8 17,2 
Sol el 29,4 16,4 
 
3.4.3. MNA Tarama Testi ile Malnütrisyonun Belirlenmesi 
Mini Nütrisyonel (Beslenme) Araştırma (MNA) yakın zamanda, polikliniklerde, 
hastanelerde ve huzurevlerinde yaşlı hastalarda beslenme durumunun tek, hızlı bir şekilde 
değerlendirilmesini sağlamak için tasarlanmış ve onaylanmıştır.  MNA tarama testi 
bireylere uygulanırken bireye uygun olan seçenek işaretlenmiş ve bu seçeneğin yanında 
yer alan puan değerleri testin sonunda toplanmıştır. Tarama testi iki aşamadan 
oluşmaktadır. Birinci aşama tarama ve ikinci aşama değerlendirme bölümüdür. Tarama 
aşamasından sağlanan puanın 12-14 puan arasında olması normal beslenme durumunu, 8-
11 puan malnütrisyon riski olduğunu ve 0-7 puan ise yaşlının malnütrisyonlu olduğunu 
göstermektedir. Tarama ve değerlendirme bölümlerinden sağlanan toplamın 24-30 puan 
arasında olması normal beslenme durumunun olduğunu gösterirken; 17-23,5 arası olanlar 
malnütrsiyon riski altında <17 puan olanlar ise malnütrisyonlu kabul edilmektedir (143). 
 
3.4.4. Sarkopeni Durumunun Belirlenmesi 
Bireylerde sarkopeni tanısının konulabilmesi için kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel 
performansın değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu üç faktörün belirlenmesi için ise birçok 
yöntem bulunmaktadır (144). Bu çalışmada bireylerin kas kütlesi Lee denklemiyle 
belirlenmiştir (11, 76).  Denklemden çıkan sonuca göre erkeklerde 7,0’nin altı, kadınlarda 
ise 5,4’ün altı kas kütle düşüklüğünü göstermektedir (78). 
 
Kas kütlesi (kg) = (0,244 × BKİ) + (7,8 × boy uzunluğu (m)) + (6,6 × cinsiyet (E:1; K:0)) – 
(0,098 ×yaş) + (etnik köken – 3,3) 
Etnik köken; 0= Beyazlar ve İspanyollar, 1,4= Afrikalılar, 1,2=Asyalılar için 
yazılarak hesaplama yapılmaktadır. Bulunan kas kütlesi boy uzunluğuna (metre cinsinden) 
bölünerek kas kütle indeksi elde edilmektedir (77).  
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Bireylerin kas gücü ölçümü el kuvveti sıkma yöntemi kullanılarak yapılmaktadır. 
Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu’nun tanı algoritmasına göre kavrama gücü 
20,0 kg’dan düşük olan kadınlar ve 30,0 kg’dan düşük olan erkekler "kavrama gücü 
düşüklüğü" olarak değerlendirilmektedir (5). 
Fiziksel performans: Bireylerin fiziksel performans değerlendirmesi ise kalk ve 
yürü testiyle yapılmıştır (14). Zamanlı kalk ve yürü testi için; yürüme hızı 0,8 m/dk. altı 
olanlar "yürüme hızı düşüklüğü" olarak değerlendirilmektedir (79,80). 
Tüm bu sonuçlara göre sınıflamalar yapılınca Tablo 3.2 de verilen sarkopeni 
evrelerine göre birey tanı almaktadır (145). 
 
Tablo 3.2. Sarkopeni Evreleri 
 





Presarkopeni + - - 
Sarkopeni + ± ± 
Ağır sarkopeni + + + 
 
 
3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 
Verilerin analizi SPSS 11.5 Windows sürümünde yapılmıştır. Tanımlayıcı olarak 
nicel değişkenler için ortalama±standart sapma ve ortanca minimum-maksimum), nitel 
değişkenler için ise hasta sayısı (yüzde) verilmiştir. Nicel değişken bakımından iki 
kategoriye sahip nitel değişkenin kategorileri arasında fark olup olmadığına, normal 
dağılım varsayımları sağlanıyorsa Student-t testi, sağlanmıyorsa Mann Whitney U testi 
kullanılarak bakılmıştır (145).  
Nicel değişken bakımından ikiden fazla kategoriye sahip nitel değişkenin 
kategorileri arasında fark olup olmadığına, normal dağılım varsayımları sağlanıyorsa One 
Way ANOVA testi, sağlanmıyorsa Kruskal Wallis H testi kullanılarak bakılmıştır. İki nitel 
değişken arasındaki ilişkiyi incelemek için ise Ki-kare ve Fisher-exact testi kullanılmıştır. 










4.1. Yaşlıların Genel Özellikleri 
Bu çalışma Gaziantep Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 
yaşayan, bilişsel fonksiyonu yerinde olan, konuşma bozukluğu olmayan, anlama ve 
cevaplamada problem yaşamayan ve yatalak olmayan gönüllü 35 erkek (%60,3) ve 23 
kadın (%39,7) toplam 58 birey üzerinde yürütülmüştür. 
Tablo 4.1’de yer alan bilgilere göre; erkek ve kadın bireylerin yaş ortalaması 
sırasıyla; 76,2±9,3 ve 79,8±8,4 yıldır. Yapılan analiz sonucuna göre erkek ve kadınların 
yaş ortalaması arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,192, p>0,05). 
Çalışmaya dahil edilen bireylerin çoğu (%46,6) okuryazar olmadığını, %36,2’si ise 
ilkokul ve üzeri düzeyde eğitim aldığını belirtmiştir. Yapılan analiz sonucuna göre cinsiyet 
ve eğitim durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Bu ilişkiye göre ilkokul 
mezunu erkeklerin oranı kadınlara göre daha fazladır (p=0,032, p<0,05). 
Erkek bireyler ortalama 3,9±2,8 yıldır kadınlar ise 3,2±2,6 yıldır huzurevinde 
yaşadıklarını belirtmiştir. Bu iki ortalama arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 
bulunmamaktadır (p=0,395, p>0,05). 
 
Tablo 4.1. Yaşlıların Cinsiyete Göre Yaş ve Diğer Değişkenlerin Dağılımı, Ortalama 











n % n % n % 
Yaş (yıl)        
     60-64 3 8,6 2 8,7 5 8,6 
0,389
b
      65-69 8 22,9 2 8,7 10 17,2 
     ≥ 70 24 68,6 19 82,6 43 74,1 
    Toplam 35 60,3 23 39,7 58 100,0  











Eğitim Durumu     




     Okuryazar 6 17,1 4 17,4 10 17,2 
     İlkokul 13 37,1 2 8,7 15 25,9 
     Ortaokul 3    8,6 1 4,3 4 6,9 
     Lise 1 2,9 - - 1 1,7 
     Yüksekokul 1 2,9 - - 1 1,7 
Huzurevinde kalma süresi (yıl)    
     ?̅?±SS 
















Tablo 4.2’de bireylerin tanısı konulmuş hastalıkları verilmiştir. Bu bilgilere göre; 
erkeklerin %94,3’ünün kadınların ise tümünün tanısı konulmuş bir hastalığı 
bulunmaktadır. Bireylerin %20,7’si (E: %20,0, K: %21,7) B12 vitamini yetersizliği tanısı 
almıştır. Tanısı en çok alınan hastalıklar sırasıyla; hipertansiyon (%39,7), ülser/gastrit 
(%39,7) ve osteoporozdur (%36,2). 
 
Tablo 4.2. Hekim Tarafından Tanısı Konmuş Sağlık Sorunun Cinsiyete Göre 
Durumu  
*Birey başına birden fazla işaretleme yapılmıştır. 
 
Tablo 4.3’de bireylerin cinsiyete göre diyet uygulama durumunun karşılaştırılması 
verilmiştir. Bu tabloya göre erkeklerin %60,0’ı kadınların ise %82,6’sı herhangi bir diyet 
uygulamadığını belirtmiştir. Diyet tedavisi uygulayan bireylerin ne tür bir diyet yaptıkları 
sorulduğunda ise; kadınların tümü erkeklerin ise %71,4’ü diyabetik diyet uyguladıklarını 
belirtmiştir. Cinsiyetin diyet uygulama durumu ve uygulanan diyet türüyle arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,069, p=0,435, p>0,05). 
 







n % n % n % 
Evet var 33 94,3 23 100,0 56 96,6 
Şişmanlık - - 3 13,0 3 5,2 
Kalp damar hastalığı 15 42,9 3 13,0 18 31,0 
Diyabet 12 34,3 3 13,0 15 25,9 
Hipertansiyon 15 42,9 8 34,8 23 39,7 














Demir eksikliği anemisi 5 14,3 3 13,0 8 13,8 
B12 eksikliği anemisi 7 20,0 5 21,7 12 20,7 
Artrit-gut-romatizma 1 2,9 - - 1 1,7 
Böbrek hastalığı - - 1 4,3 1 1,7 
Karaciğer-Safra - - 2 8,7 2 3,4 
Osteoporoz 12 34,3 9 39,1 21 36,2 
Kolesterol 4 11,4 - - 4 6,9 
Depresyon 5 14,3 8 34,8 13 22,4 
KOAH 5 14,3 2 8,7 7 12,1 
SVH - - 3 13,0 3 5,2 
Prostat 4 11,4  - - 4 6,9 
Epilepsi 1  2,9  - -  1 1,7 
Tiroid   - -     1    4,3    1   1,7 
Parkinson   - -     1 4,3    1   1,7 
Vertigo   1 2,9 - -    1   1,7 
Guatr   1 2,9 - -    1   1,7 
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Tablo 4.3. Yaşlı Bireylerde Cinsiyete Göre Diyet Uygulama Durumu ve 
Karşılaştırılması 
 
Diyet Uygulama ve Türü 
Erkek  Kadın  Toplam p 
değeri n % n % n % 
Diyet uygulama durumu       
 




   Var 14 40,0 4 17,4 18 31,0 
Diyet türü        




   Düşük yağ ve düşük kolesterollü diyet 3 21,4 - - 3 16,7 
   Düşük yağ, düşük kolesterol ve tuzsuz 
diyet 
1 7,2 - - 1 5,5 
a
Fisher Exact testi, 
b
Ki kare testi 
 
Tablo 4.4’te yer alan bilgilere göre erkek bireylerin %94,3’ü kadınların %95,7’si 
düzenli olarak ilaç kullandıklarını belirmiştir. Erkekler günlük olarak ortalama 4,6±2,6 
adet ilaç kullanırken kadınlar 4,3±2,4 adet ilaç kullanmaktadır. Cinsiyetin ilaç kullanma 
durumu ve günlük olarak kullanılan ilaç sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p=1,000, p=0,526, p>0,05). 
 
Tablo 4.4. Yaşlı Bireylerde Cinsiyete Göre İlaç Kullanım Durumu ve Kullanılan İlaç 
Sayısı 









n % n % n % 
Düzenli ilaç kullanma durumu       
 
     Var 33 94,3 22 95,7 55 94,8 1,000
a
 
     Yok 2 5,7 1 4,3 3 5,2  
Kullanılan adet (gün)        
     ?̅?±SS  











Fisher Exact testi, 
b
Mann Whitney U testi 
 
Tablo 4.5’te bireylerin besin desteği kullanma durumları ve kullanma süreleri 
verilmiştir. Bu bilgilere göre; erkelerin %40,0’ı kadınların %34,8’i son bir aylık zaman 
süreci içerisinde besin desteği kullandıklarını belirtmişlerdir. Besin desteği kullanma ve 
cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,689, p>0,05).  
Bireylerin en çok kullandıkları besin desteği türü %27,6 (E: %25,7, K: %30,4) 
oranıyla B12 vitamin desteğidir. B12 vitamin desteği kullanan bireylerin %75,0’i, 3-4 
haftadır kullandıklarını belirtmiştir. Cinsiyetin kullanılan herhangi bir vitamin ve mineral 




Tablo 4.5. Yaşlıların Vitamin-Mineral Besin Destekleri Kullanım Durumları 
 
 Erkek  Kadın  Toplam  p  
değeri n % n % n % 
Son 1 ayda besin desteği 
kullanma 
      
 




     Kullandı 14 40,0 8 34,8 22 37,9 
Multivitamin ve Mineral        




     Kullanmadı 34 97,1 22 95,7 56 96,6 
     Kullanılma süresi        
         3-4 hafta 1 100,0 1 100,0 2 100,0 - 
Demir        




     Kullanmadı 32 91,4 19 82,6 51 87,9 
     Kullanma süresi        




         3-4 hafta 1 33,3 1 25,0 2 28,6 
B12 vitamini        




     Kullanmadı 26 74,3 16 69,6 42 72,4 
     Kullanma süresi        




         3-4 hafta 8 88,9 4 57,1 12 75,0 
Kalsiyum        




     Kullanmadı 27 77,1 18 78,3 45 77,6 
     Kullanma süresi        




         3-4 hafta 5 62,5 3 60,0 8 61,5 
D vitamini        




     Kullanmadı 27 77,1 18 78,3 45 77,6 
     Kullanma süresi        











Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarının cinsiyete göre dağılımı Tablo 
4.6’da verilmiştir. Bu tabloya göre; kadınların tamamı, erkeklerin %48,6’sı yaşamları 
boyunca hiç sigara içmediğini belirtirken, erkek bireylerin %34,3’ü hala sigara içtiklerini 
belirtmiştir. Sigara kullanma ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Bu 
ilişkiye göre erkeklerin hiç sigara kullanmama durumları kadınlara göre daha azdır 
(p=0,05, p<0,001).  
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Hala sigara içen erkek bireylerin %83,4’ü günlük olarak 6 adet üzerinde sigara 
tükettiklerini belirtmiştir. 
Bireylerin tamamı alkol kullanmadığını belirtmiştir. 
 
Tablo 4.6. Sigara, Alkol Kullanımı ile Cinsiyet Karşılaştırması 
 
Sigara ve Alkol 
Kullanma 
Erkek (n:35) Kadın (n:23) Toplam (n:58) p  
değeri n % n % n % 
Sigara İçme Durumu        
     Hiç içmedim 17 48,6 23 100,0 40 69,0 
0,001
a      Bıraktım 6 17,1 - - 6 10,3 
     İçiyorum 12 34,3 - - 12 20,7 
Hala içenlerin içtiği adet        
     1-5 adet günlük 2 16,7 - - 2 16,7 
-      6-10 adet günlük 5 41,7 - - 5 41,7 
     20 adet ve üzeri günlük 5 41,7 - - 5 41,7 
Alkol tüketimi        
     Yok 35 100,0 23 100,0 58 100,0 - 
a
Fisher Exact testi   
 
 
4.2. Yaşlıların Beslenme Alışkanlıkları 
Bireylerin beslenme alışkanlıklarına dair tüm bilgiler Tablo 4.7’de yer almaktadır. 
Bu tabloya göre; erkek ve kadın bireylerin günlük olarak ortalama ana öğün sayısı 
sırasıyla; 2,7±0,4 ve 2,9±0,3 iken ara öğün sayısı, 1,3±0,7 ve 1,4±0,7’dir. Cinsiyet ve ana 
ara öğün sayısı üzerinde anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,248, p=0,380, p>0,05). 
Bireylerin %29,3’ü (E: %34,3, K: %21,7) ana öğün atladığını belirtirken bu atlanan 
öğünün genelde en fazla oranla (%51,5) sabah öğünü olduğu vurgulanmıştır. Cinsiyetin 
ana öğün atlama durumu ve atlanan öğün ile arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 
(p=0,496, p>0,05). 
Bireylerin genel iştah durumlarını değerlendirdiği soruya ise erkeklerin çoğu 
(%42,9) orta yanıtını verirken, kadınların çoğu (%65,2) iyi yanıtını vermiştir. Genel iştah 
durumu ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,069, p>0,05). 
Erkeklerin %28,6’sı kadınların %30,4’ü çiğneme güçlüğü yaşadığını belirtmiştir. 
Bireyin %58,6’sının tam protezi bulunurken, %5,2’si diş kaybı bulunmadığını beyan 
etmiştir.  
Erkeklerin günlük olarak tükettikleri su miktarı 880,0±572,3 mL iken kadınların 
643,5±313,1 mL’dir. Cinsiyet ve günlük olarak tüketilen ortalama su miktarı arasında 
anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,208, p>0,05). 
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Tablo 4.7. Beslenme Alışkanlıklarının Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 
 
Öğün Sayısı Erkek  Kadın Toplam p 
değeri 
Ana öğün sayısı    
 
      ?̅?±SS  










 Ara öğün sayısı     
      ?̅?±SS 










 n % n % n %  
Ana öğün atlama durumu       
    Hayır  12  34,3 13  56,5 25  43,1 
0,245
b 
    Evet  12  34,3 5  21,7 17  29,3 
    Bazen  11  31,4 5  21,7 16  27,6 
Genellikle atlanan öğün   
 
    Sabah 11 47,8 6 60,0 17 51,5 
0,496
c 
    Öğlen 11 47,8 3 30,0 14 42,4 
    Akşam  1 4,4 1 10,0 2 6,1 
Öğün atlama nedeni    
 
    Canı istemiyor 16 69,6 7 70,0 23 69,7 
0,643
c     Sabahları geç kalkıyor  3 13,0 1 10,0 4 12,1 
    Alışkanlığı yok  4 17,4 1 10,0 5 15,2 
    Diğer  0 0,0 1 10,0 1 3,0 
Genel iştah durumu     
    İyi 12 34,3 15 65,2 27 46,5 
0,069
b
     Orta 15 42,9 5 21,7 20 34,5 
    Kötü  8 22,8 3 13,1 11 19,0 
Çiğneme yutma güçlüğü    




    Hayır 25 71,4 16 69,6 41 70,7 
Diş kaybı    
 
    Evet 11 31,4    6 26,1  17 29,3 
0,456
c     Hayır  3   8,6    0   0,0   3  5,2 
    Tam protez 18 51,4   16 69,6  34 58,6 
    Kısmi protez  3   8,6    1   4,3   4  6,9 
Su tüketimi (mL/gün)     


















4.3. Yaşlıların Egzersiz Yapma Durumu 
Tablo 4.8’de bireylerin egzersiz yapma ve düşmeye bağlı olarak kırık oluşma 
durumuna göre dağılımı görülmüştür. Bu tabloya göre; bireylerin hiçbiri son bir haftalık 
süre zarfı içerisinde düzenli olarak egzersiz yapmadıklarını belirtmişlerdir. Son bir hafta 
içerisinde yürüyüş yapan erkeklerin oranı %62,9 kadınların oranı ise %39,1’dir. Yürüyüş 
yapma ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,076, p>0,05). 
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Erkeklerin günlük yürüyüş yapma süresi ortalama 49,1±15,1 dakika iken kadınlarda 
18,9±6,0 dakikadır. Bu iki ortalama süre arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p=0,001, p<0,05).  
Bireylerin %93,1’inde bireyi fiziki olarak engelleyen herhangi bir durum 
bulunmazken erkeklerin %8,6’sında kadınların %4,3’ünde fiziki engel bulunmaktadır. 
Cinsiyet ve bireyi fiziki olarak engelleyen durum ve sakatlık arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=1,000, p>0,05). 
Bireylere sık sık düşme yaşar mısınız sorusu yöneltildiğinde erkeklerin %2,9’u 
kadınların %4,3’ü bu soruya evet yanıtını vermiştir. Cinsiyet ve sık düşme durumu 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=1,000, p>0,05). 
Erkeklerin hiçbiri 50 yaşından sonra düşmeye bağlı olarak kırık yaşamadığını 
belirtirken kadınların %13,0’ü bu durumu yaşadığını belirtmiştir. Cinsiyet ve 50 yaşından 
sonra düşmeye bağlı kırık yaşama arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p=0,061, p>0,05). 
Bireylerin günlük aktiviteleri sorgulandığında ise en çok (%58,6) arkadaşlarıyla 
sohbet ettiklerini belirtirken, en az (%1,8) diğer aktivitelerle zaman geçirdiklerini 
belirtmişlerdir. Yapılan aktivite türü ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki 






























n % n % n % 
Son 1 hafta içinde düzenli  
egzersiz yapma 
    Hayır 35  100,0 23  100,0 58  100,0 - 
Son 1 hafta içinde yürüyüş 
yapma  
    
    Hayır 13  37,1 14  60,9 27  46,6 
0,076b 
    Evet 22  62,9 9  39,1 31  53,4 
Yürüyüş yapma süresi (dk/gün)     
     ?̅?±SS  








Fiziksel olarak engelleyen 
durum veya sakatlık 
    
    Hayır 32  91,4 22  95,7 54  93,1 
1,000c 
    Evet 3  8,6 1  4,3 4  6,9 
Sık düşme durumu     
    Hayır 34  97,1 22  95,7 56  96,6 
1,000c 
    Evet 1  2,9 1  4,3 2  3,4 
50 yaşından sonra düşmeye 
bağlı kırık 
    
    Hayır 35  100,0 20  87,0 55  94,8 
0,061c 
    Evet - - 3  13,0 3  5,2 
50 yaşından sonra kırık sayısı     








Günlük yapılan uğraşlar     
    Arkadaşlarla sohbet etmek 19  54,3 15  65,2 34  58,6 
0,228c 
    Okuyarak 5  14,3 - - 5    8,6 
    Televizyon izleyerek 10  28,6 8  34,8 18  31,0 
    Diğer 1    2,8 - - 1    1,8 
a




Fisher-exact testi  
 
Tablo 4.9’da bireylerin 24 saatlik zaman süresinde yaptıkları aktivitelerin ortalama, 
medyan, alt ve üst değerleri verilmiştir. Bu tabloya göre erkek ve kadın bireylerin uyku 
süresi ortalama 7,4±1,8 ve 7,7±1,6 saat/gündür. Cinsiyet ve günlük uyku süresi ortalaması 
arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,468, p>0,05). 
Erkeklerin ayakta iş görme süresi ortalaması 1,6±0,9 saat/gün iken kadınların 
1,0±0,5 saat/gündür bu iki ortalama arasında anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,006, 
p<0,05). 
Yavaş yürüme durumu erkeklerde 0,9±0,6 saat/gün iken kadınlarda 0,4±0,5 
saat/gündür. Cinsiyet ve günlük ortalama yavaş yürüme süresi arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,001, p<0,05). 
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Erkek bireylerin PAL değeri 1,3±0,1, kadınların 1,3±0,1’dir. Bu sonuçlar 
arasındaki fark anlamlıdır (p=0,004, p<0,05).  
 
Tablo 4.9. Yaşlılarda Yapılan Günlük Aktivite Türleri ve Süresi Ortalama ( ?̅? ), 
Standart Sapma (S), Alt-Üst ve Medyan Değerleri (saat/gün) 
Aktivite türleri  












































































































































Mann-Whitney U testi 
 
4.4. Mini Nütrisyonel Araştırma (Değerlendirme) 
Bireylerin MNA tarama testine verdikleri cevaplar ve aldıkları puanlar Tablo 
4.10’da verilmiştir. Bu tabloda yer alan verilere göre bireylerin testte belirtilen nedenlere 
bağlı olarak iştah kaybı yaşama durumlarını sorgulayan sorudan bireylerin %3,4’ü hiç puan 
alamazken, %24,1’i 1 puan, %72,4’ü 2 puan almıştır. Bu sorudan alınan puan ve cinsiyet 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,381, p>0,05). 
Son 3 ayda vücut ağırlığında kayıp yaşayan bireyler incelendiğinde ise; bireylerin 
%41,4’ü vücut ağırlığını kaybedip etmediğini bilmediğini belirtirken, %39,6’sı vücut 
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ağırlık kaybı yaşamadığını belirtmiştir. Vücut ağırlık kaybı ve cinsiyet arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,067, p>0,05). 
Bireylerin hareketlilik durumları sorgulandığında ise hiçbir bireyin sandalyeye ya 
da yatağa bağımlı olmadığı saptanmıştır. Erkeklerin %77,1’i kadınların %39,1’i dışarı 
çıkabilecek kadar aktif olduğunu söyleyerek bu sorudan 2 puan almıştır. Erkeklerin 
%22,9’u kadınların ise %60,9’u sandalye ve yataktan kalkacak kadar aktif olduğunu; ancak 
dışarı çıkacak kadar dayanıklı olmadığını belirterek 1 puan almıştır. Bu sorudan 1 puan 
alan erkeklerin oranı kadınlara göre daha düşüktür. Bu sonuç ise istatistiksel olarak 
anlamlıdır (p=0,004, p<0,05). 
Bireylerin %8,6’sı son 3 aylık zaman içerisinde psikolojik stres veya akut hastalık 
şikayetinin bulunduğunu belirtmiştir. Cinsiyet ve tarama testi D grubu sorusu (Son üç ayda 
psikolojik stres veya akut hastalık yakınması oldu mu?)  arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,075, p>0,05). 
Nöropsikolojik sorun yaşayan bireyler sorgulandığında ise; ciddi demans veya 
depresyon yaşayan kadın birey bulunmazken erkek bireylerin oranı %2,9’dur.  Cinsiyet ve 
nöropsikolojik sorun yaşama durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 
(p=0,177, p>0,05). 
Erkek ve kadınların 14 puan üzerinden değerlendirilen tarama testinden aldıkları 
puan ortalaması 11,0±2,4 ve 11,3±1,7’dir. Cinsiyet ve MNA tarama testinden alınan 
ortalama puan arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p=0,923, p>0,05). 
Tarama testi sonucuna göre testten 12 puan ve üzerinde alan bireylerin (normal 
beslenme) oranı %46,6, 8-11 arası puan alanların (malnütrisyon riski olan) %46,6, 0-7 
arası puan alanların oranı (malnütrisyonlu) %6,9’dur. Tarama testi sonucuna göre 




Tablo 4.10. Yaşlıların MNA Tarama Testine Verdiği Cevaplara Göre Dağılımları 
TARAMA PUAN 
Erkek Kadın Toplam p 
değeri n % n % n % 
A. 
Son üç ayda iştah azalması, sindirim sorunları,  
çiğneme ve yutma güçlüğü nedeniyle besin 
tüketiminizde azalma oldu mu? 
0 = Şiddetli iştah kaybı     2 5,7 - - 2 3,4 
0,381
b
 1 = Orta derecede iştah kaybı 10 28,6 4 17,4 14 24,1 
2 = İştah kaybı yok 23 65,7 19 82,6 42 72,4 
B. Son 3 ayda vücut ağırlık kaybınız oldu mu? 




1 = Bilinmiyor 18 51,4 6 26,1 24 41,4 
2 = 1-3 kg 5 14,3 2 8,7 7 12,1 
3 = Ağırlık kaybı yok                                                                  9 25,7 14 60,9 23 39,6 
C. Hareketlilik 




1 = Yatak ve sandalyeden 
kalkabiliyor, ancak evden dışarı 
çıkamıyor   
8 22,9 14 60,9 22 37,9 
2 = Dışarı çıkabiliyor                                                               27 77,1 9 39,1 36 62,1 
D. 
Son üç ayda psikolojik stres veya akut 
 hastalık yakınması oldu mu?   




1 = Hayır 34 97,1 19 82,6 53 91,4 
E. Nöropsikolojik sorunlar 
0= Ciddi demans veya depresyon 1 2,9 - - 1 1,7 
0,177
b
 1 = Hafif demans veya depresyon 21 60,0 19 82,6 40 69,0 
2 = Psikolojik sorun yok                                                            13 37,1 4 17,4 17 29,3 
F. Beden Kütle İndeksi (BKİ) (ağırlık-kg/boy-m
2




  1 = BKI 19-21 9 25,7 6 26,1 15 25,9 
  2 = BKI 21-23 17 48,6 6 26,1 23 39,7 
  3 = BKI 23’den fazla                                                                7 20,0 11 47,8 18 31,0 
 
TARAMA: TOPLAM (0-14 puan) 












 Normal beslenme durumu (≥12 puan)  16 45,7 11 47,8 27 46,6 
0,234
a
  Malnutrisyon riski (8-11 puan)  15 42,9 12 52,2 27 46,6 






Mann-Whitney U testi 
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Bireylerin MNA değerlendirme testine verdikleri cevaplar ve aldıkları puanlar 
Tablo 4.11’de verilmiştir. Bu tabloya göre tüm bireyler huzurevi sakini olduğu için bu 
sorudan tüm bireyler 0 puan almıştır. 
Bireylerin günlük olarak kullandıkları ilaç miktarı sorgulandığında ise %69 
oranında birey üçten fazla reçeteli ilaç kullandığını belirtmiştir. Cinsiyet ve üçten fazla 
reçeteli ilaç kullanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 
(p>0,05). Erkek bireylerin hiçbirinde bası yarası ve ülser bulunmazken kadınların 
%8,7’inde bulunmaktadır. Günlük olarak tükettikleri öğün miktarı sorgulandığında ise 
%20,7 oranında birey 2 öğün, %79,3 oranında birey üç öğün tükettiklerini belirtmiştir. 
Erkeklerin %62,9’u kadınların %87,0’ı günlük iki veya daha fazla oranda sebze-
meyve tükettiklerini belirtmiştir. Bu farka göre erkeklerin sebze-meyve tüketme durumu 
kadınlara göre daha azdır (p=0,045, p=0,05). 
Yaşlı bireylerin akranlarıyla sağlık durumunu karşılaştırmasını istendiğinde 
erkeklerin %17,1’i kadınların %4,3’ü akranlarına göre daha kötü sağlık durumuna sahip 
olduğunu belirtirken, erkeklerin %68,6’sı kadınların %73,9’u iyi sağlık durumuna sahip 
olduğunu belirtmiştir. Cinsiyet ve sağlık durumu değerlendirmesi arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Bu ilişkiye göre erkeklerin sağlık durumunu kötü 
olarak değerlendirme durumları kadınlara oranla daha fazladır (p=0,003, p<0,05). 
Bireylerin ÜOKÇ ölçümü yapıldığında %94,8’inin 22 cm üzerinde, %3,4’ünün 21 
cm’den az ve %1,7’sinin 21-22 cm arası ÜOKÇ’ne sahip olduğu  saptanmıştır. Cinsiyet ve 
ÜOKÇ arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). Baldır çevresi ölçümü 
yapıldığında ise bireylerin %82,8’inin baldır çevresi 31 cm ve üzerinde iken %17,2’sinin 
31 cm’den az olduğu belirlenmiştir. Cinsiyet ve baldır çevresi arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p>0,05). 
Erkek bireylerin 16 puan üzerinde değerlendirilen MNA değerlendirme testinden 
aldıkları puan ortalaması 10,4±3,0 iken, kadınların 10,2±2,3 puandır. Değerlendirme 
testinden alınan puan ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
Tarama ve değerlendirme testinden alınan toplam puanlar incelendiğinde ise 
değerlendirme 30 puan üzerinden yapılmıştır ve erkeklerin aldıkları puan ortalaması 
21,4±5,1 iken kadınlarınki 21,4±3,5’dir. Cinsiyet ve genel puan ortalaması arasında 
anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05).  
Bireylerin %36,2’si 24 (beslenme durumu iyi) üzerinde puan alırken iken, %48,3’ü 
17-23,5 (malnütrisyon riski) arasında puan almıştır. Yüzde 15,5 oranında birey ise 17 puan 
aşağısında alarak malnütrisyonlu olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.11. Yaşlıların MNA Değerlendirme Testine Verdiği Cevaplara Göre Dağılımları  
 
DEĞERLENDİRME   PUAN 
Erkek Kadın Toplam p 
değeri n % n % n % 
G. 
Bağımsız yaşıyor (bakımevi veya 
hastanede değil) 
0 = Hayır            35 100,0 23 100,0 58 100,0 
-
 
1 = Evet                                                                        - - - - - - 
H. 
Günde 3 adetten fazla reçeteli 
ilaç alma 




1 = Hayır                                   13 37,1 5 21,7 18 31,0 
I.   
Bası yarası veya deri ülseri var 
mı? 




1 = Hayır                                35 100,0 21 91,3 56 96,6 
J. 
Birey günde kaç öğün tam yemek 
yiyor? 
0 = 1 öğün - - - - - - 
0,329
b
 1 = 2 öğün 9 25,7 3 13,0 12 20,7 
2 = 3 öğün                                                                                                 26 74,3 20 87,0 46 79,3 
K. 
Günde en az 1 porsiyon süt ürünü 
tüketiyor  




Evet 20 57,1 16 69,6 36 62,1 
Haftada iki veya daha fazla 
porsiyon kurubaklagil veya 
yumurta tüketiyor 




Evet 23 65,7 18 78,3 41 70,7 
Her gün et, balık veya beyaz et 
tüketiyor  




Evet 22 62,9 16 69,6 38 65,5 
L. 
Her gün iki veya daha fazla 
porsiyon sebze- meyve tüketiyor  




1 = Evet                   22 62,9 20 87,0 42 72,4 
M.   
Her gün kaç bardak sıvı (su, 
meyve suyu, çay, kahve, süt vb.) 
tüketiyor 
  




0 = 3-5 su bardağı 11 31,4 7 30,4 18 31,0 
1 = 5 su bardağının üzeri                     10 28,6 5 21,8 15 25,9 
N. 
Yemek yeme şekli nasıl 
 




1=Güçlükle kendi kendine yeme 10 28,6 9 39,1 19 32,8 
2=Hiç sorunsuz kendi kendine 
yeme 
 
21 60,0 12 52,2 33 56,9 
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Tablo 4.11. Yaşlıların MNA Değerlendirme Testine Verdiği Cevaplara Göre Dağılımları (devam) 
 
O. 
Beslenme durumu ile ilgili 
düşüncesi 
0 = Kötü beslendiğini düşünüyor 5 14,3 4 17,4 9 15,5 
0,365
a
 1 = Bilmiyor  7 20,0 8 34,8 15 25,9 
2 = Beslenme sorunu yok 23 65,7 11 47,8 34 58,6 
P. 
Aynı yaştaki kişilerle 
karşılaştırıldığında, sağlık 
durumunu nasıl değerlendiriyor? 




0 = Bilmiyor  - - 5 21,8 5 8,6 
1 = İyi 24 68,6 17 73,9 41 70,7 
2 = Çok iyi                                5 14,3 - - 5 8,6 
R. 
 
Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ)-cm                     
 
 















 0 = ÜOKÇ  21-22 0 0,0 1 4,3 1 1,7 
1 = ÜOKÇ  22 üzeri                               33 94,3 22 95,7 55 94,8 
S. Baldır çevresi (BÇ)-cm 




1 = BÇ 31 ve üzeri 29 82,9 19 82,6 48 82,8 















GENEL TOPLAM (30 puan) 














MALNÜTRİSYON BELİRLEME SKORU             
Normal beslenme durumu (24,0-30,0 puan) 14 40,0 7 30,4 21 36,2 
0,253
a
 Malnutrisyon riski (17,0-23,5 puan) 14 40,0 14 60,9 28 48,3 









4.5. Yaşlılarda Antropometrik Ölçümler 
Çalışmaya katılan yaşlıların antropometrik ölçüm değerlerinin yaş sınıflamasına 
göre ortalama (?̅?), standart sapma (SS), medyan değerleri Tablo 4.12 ve Tablo 4.12.1’de 
verilmiştir. Bu tablolarda yer alan bilgilere göre; erkek ve kadın bireylerin boy uzunluğu 
ortalaması sırasıyla; 163,5±8,9 cm ve 148,9±7,4 cm’dir. Cinsiyet ve boy uzunluğu arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,000, p<0,05). 
Erkeklerin vücut ağırlığı ortalaması 72,2±16,2 kg iken kadınların 69,5±23,4 kg’dır. 
Cinsiyet ve vücut ağırlığı arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
Erkek ve kadın bireylerin BKİ değerleri ortalaması sırasıyla; 26,9±5,0 kg/m2 ve 
30,9±8,0 kg/m2’dir. Cinsiyet ve BKİ değeri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 
(p>0,05). Cinsiyet ve bel çevresi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 
bulunmamaktadır (p>0,05). 
Erkeklerin kalça çevresi ortalaması 99,5±11,8 cm iken kadınların 112,5±17,7 
cm’dir. Bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bir fark içermektedir (p=0,012, p<0,05). Erkek 
bireylerin bel/kalça oranı kadınlara göre daha fazladır (p=0,004, p<0,05). Kadın bireylerin 
bel/boy oranı erkeklere göre daha fazladır (p=0,000, p<0,05). Cinsiyet ve ÜOKÇ ve baldır 
çevresi arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
Erkek bireylerin ulna uzunluğu, diz yüksekliği ve kulaç genişliği sırasıyla; 27,1±1,7 
cm, 49,3±3,1 cm ve 74,6±4,7 cm iken kadınlarda bu değerler; 25,3±1,8 cm, 45,8±2,9 cm 
ve 68,7±4,5 cm’dir. Bu değerlerin tümü erkeklerde kadınlara göre daha fazladır ve bu 




















Tablo 4.12. Yaşlı Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Ortalama (?̅?), Standart 





 değeri ?̅? SS Medyan Alt Üst 
Boy uzunluğu (cm)       
       Erkek 163,5 8,9 163,0 139,0 179,0 
0,000 
       Kadın 148,9 7,4 148,0 140,0 165,0 
Vücut ağırlığı (kg)       
       Erkek       72,2 16,2 74,8 37,0 114,6 
0,195 
       Kadın 69,5 23,4 60,7 42,5 122,0 
BKI (kg/m
2
)       
       Erkek       26,9 5,0 27,2 16,7 38,3 
0,121 
       Kadın 30,9 8,0 28,9 21,0 47,7 
Bel çevresi (cm)                       
       Erkek       100,2 14,6 102,0 70,0 132,0 
0,484 
       Kadın 106,0 18,0 105,0 73,0 148,0 
Kalça çevresi (cm)                      
       Erkek       99,5 11,8 101,0 76,0 133,0 
0,012 
       Kadın 112,5 17,7 105,0 91,0 160,0 
Bel/kalça oranı               
       Erkek       1,0 0,1 1,0 0,8 1,1 
0,004 
       Kadın 0,9 0,1 0,9 0,8 1,1 
Bel/Boy uzun. oranı       
       Erkek       0,6 0,1 0,6 0,5 0,8 
0,000 
       Kadın 0,7 0,1 0,7 0,5 0,9 
ÜOKÇ (cm)       
       Erkek 28,7 4,3 30,0 19,0 35,0 
0,421 
       Kadın 30,5 5,5 30,0 22,0 45,0 
Baldır çevresi (cm)       
       Erkek 34,3 5,0 35,0 21,0 43,0 
0,738 
       Kadın 34,5 6,3 33,0 22,0 46,0 
Ulna uzunluğu (cm)       
       Erkek       27,1 1,7 28,0 22,0 29,0 
0,000 
       Kadın 25,3 1,8 25,0 23,0 29,0 
Diz yüksekliği (cm)       
       Erkek       49,3 3,1 50,0 41,0 57,0 
0,000 
       Kadın 45,8 2,9 45,0 39,0 51,0 
Kulaç genişliği (cm)                      
       Erkek       74,6 4,7 75,0 62,0 83,0 
0,000 
       Kadın 68,7 4,5 70,0 61,0 76,0 
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Tablo 4.12.1 Yaşlı Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Yaş Gruplarına Göre Ortalama (?̅?), Standart Sapma (S), Medyan Değerleri   
Antropometrik 
ölçümler 
60-64 yaş 65-69 yaş ≥ 70 yaş 
𝒙 SS Medyan Alt Üst ?̅? SS Medyan Alt Üst ?̅? SS Medyan Alt Üst 
Boy uzunluğu (cm)                
       Erkek 160,0 2,6 159,0 158,0 163,0 165,5 9,7 168,5 150,0 179,0 163,2 9,2 163,0 139,0 178,0 
       Kadın 150,0 2,8 150,0 148,0 152,0 149,0 8,5 149,0 143,0 155,0 148,7 7,9 148,0 140,0 165,0 
Vücut ağırlığı (kg)                
       Erkek       70,0 4,2 67,8 67,4 74,8 70,2 15,5 76,2 50,0 90,2 73,2 17,7 75,2 37,0 114,6 
       Kadın 60,4 7,6 60,4 55,0 65,7 56,4 8,6 56,4 50,3 62,5 71,8 25,0 60,7 42,5 122,0 
BKİ (kg/m2)                
       Erkek       27,4 0,8 27,2 26,7 28,2 25,6 4,8 26,2 18,0 33,9 27,2 5,3 26,7 16,7 38,3 
       Kadın 26,9 4,4 26,9 23,8 30,0 25,8 6,8 25,8 21,0 30,6 31,8 8,3 28,9 21,7 47,7 
Bel çevresi (cm)                                
       Erkek       98,3 8,4 94,0 93,0 108,0 96,5 15,7 101,0 74,0 116,0 101,6 15,0 102,5 70,0 132,0 
       Kadın 98,0 11,3 98,0 90,0 106,0 91,5 26,2 91,5 73,0 110,0 108,4 17,7 105,0 84,0 148,0 
Kalça çevresi (cm)                              
       Erkek       98,3 2,9 100,0 95,0 100,0 96,4 10,4 98,0 80,0 108,0 100,7 13,0 102,0 76,0 133,0 
       Kadın 101,5 7,8 101,5 96,0 107,0 98,0 9,9 98,0 91,0 105,0 115,2 18,2 112,0 94,0 160,0 
Bel/kalça oranı                        
       Erkek       1,0 0,1 1,0 0,9 1,1 1,0 0,1 1,0 0,8 1,1 1,0 0,1 1,0 0,9 1,1 
       Kadın 1,0 0,2 1,0 0,8 1,1 0,9 0,2 0,9 0,8 1,0 0,9 0,1 0,9 0,8 1,1 
Bel/Boy oranı                
       Erkek       0,6 0,1 0,6 0,6 0,7 0,6 0,1 0,6 0,5 0,7 0,6 0,1 0,6 0,5 0,8 
       Kadın 0,6 0,1 0,6 0,6 0,7 0,6 0,2 0,6 0,5 0,8 0,7 0,1 0,7 0,6 0,9 
ÜOKÇ (cm)                
       Erkek 29,7 3,2 31,0 26,0 32,0 28,6 4,0 28,5 24,0 33,0 28,6 4,7 30,0 19,0 35,0 
       Kadın 31,5 0,7 31,5 31,0 32,0 29,0 5,6 29,0 25,0 33,0 30,6 5,9 30,0 22,0 45,0 
Baldır çevresi (cm)                
       Erkek 35,3 2,5 35,0 33,0 38,0 34,0 4,2 33,0 29,0 43,0 34,3 5,6 36,0 21,0 42,0 
       Kadın 35,0 0,0 35,0 35,0 35,0 32,5 0,7 32,5 32,0 33,0 34,7 7,0 33,0 22,0 46,0 
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Tablo 4.13’te antropometrik ölçüm kesişim değerlerinin cinsiyete göre dağılımı 
verilmiştir. Bu tabloya göre; Bireylerin %3,4’ü (E: %5,7, K: %0) zayıf BKİ sınıfında yer 
almaktadır. Yüzde 39,7 (E: %48,6, K: %26,1) oranında birey hafif şişman, %31 (E: %20,0, 
K: %47,8) oranında birey ise obez sınıfında bulunmaktadır. Cinsiyet ve BKİ sınıflaması 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
Bel kalça oranı incelemesi yapıldığında ise erkeklerin %5,7’si kadınların %13,0’ı 
normal, bel kalça oranına sahiptir. Bel kalça çevresi oranı ve cinsiyet arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
Bel boy oranı incelemesinde ise erkeklerin %57,2’si kadınların %95,7’si eyleme 
geçmesi gereken bel boy oranına sahipken erkeklerin %11,4’ü kadınların %4,3’ü uygun 
bel boy oranındadır. Uygun bel boy oranına sahip erkeklerin oranı kadınlara göre daha 
fazladır (p=0,001, p<0,05). 
 








Erkek Kadın Toplam p 
 değeri Sayı % Sayı % Sayı % 
BKI kg/m
2
        




     18,50-24,99 (Normal) 9  25,7 6  26,1 15  25,9 
     25.00-29.99 (Fazla kilolu)  17  48,6 6  26,1 23  39,7 
     ≥30.00 (Obez) 7  20,0 11  47,8 18  31,0 
Bel/kalça oranı     




     Yüksek 33 94,3 20 87,0 53 91,4 
Bel/boy uzunluğu oranı     
     0,4-0,49 (Uygun) 4 11,4 1 4,3 5 8,6  
0,001
c
      0,5-0,59 (Eylem düşün) 11 31,4 - - 11 19,0 
     ≥0,6 (Eyleme geç) 
Yürüme hızı (m/dk) 
20 57,2 22 95,7 42 72,4 
     ≥0,8 (İyi) 8  22,9 2  8,7 10  17,2 
     <0,8 (Düşük) 27 77,1 21 91,3 48 82,8   0,287c 
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60-64 yaş 65-69 yaş ≥70 yaş Toplam 60-64 yaş 65-69 yaş ≥70 yaş Toplam 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 
BKI (kg/m
2
)                 
     <25,0 - - 1 12,5 1 4,3 2 5,7 - - - - - - - - 
     25,0-29,9 - - 2 25,0 7 29,2 9 25,7 1 50,0 1 50,0 4 21,1 6 26,1 
     30,0-39,9 3 100,0 4 50,0 10 41,7 17 48,6 - - - - 6 31,6 6 26,1 
     >40,0 - - 1 12,5 6 25,0 7 20,0 1 50,0 1 50,0 9 47,3 11 47,8 
Bel çevresi (cm)                 
     E; K: <94:<80 1 33,3 3 37,5 5 20,8 9 25,7 - - 1 50,0 - - 1 4,3 
     E; K: 94-102: 80-88 1 33,3 1 12,5 5 20,8 7 20,0 - - - - 1 5,3 1 4,3 
     E: K: ≥102: ≥88 1 33,3 4 50,0 14 58,4 19 54,3 2 100,0 1 50,0 18 94,7 21 91,4 
Bel/Kalça oranı                 
     E; K: <0,90; <0,85 - - 1 12,5 1 4,2 2 5,7 1 50,0 1 50,0 1 5,3 3 13,0 
     E; K: ≥0,90; ≥0,85 3 100,0 7 87,5 23 95,8 33 94,3 1 50,0 1 50,0 18 94,7 20 87,0 
Bel/Boy oranı                 
     ≥0,4-<0,5 - - 2 25,0 2 8,3 4 11,4 - - 1 50,0 - - 1 4,3 
     ≥0,5-<0,6 2 66,7 2 25,0 7 29,2 11 31,4 - - - - - - - - 
     ≥0,6 1 33,3 4 50,0 15 62,5 20 57,2 2 100,0 1 50,0 19 100,0 22 95,7 
ÜOKÇ (cm)                 
<21,0 - - - - 2 8,3 2 5,7 - - - - - - - - 
21,0-23,0 - - - - - - - - - - - - 1 5,3 1 4,3 
≥23,0 3 100,0 8 100,0 22 91,7 33 94,3 2 100,0 2 100,0 18 94,7 22 95,7 
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4.6. Yaşlılarda Sarkopeni  
Tablo 4.14’te bireylerin sarkopeni tanısı için gerekli olan ölçüm ve uygulama 
değerleri verilmiştir. Bu tabloya göre; sarkopenik olmayan kadınların oranı %52,2 
erkeklerin oranı %100’dür (p=0,001, p<0,05). Erkek bireylerde sarkopeni veya ağır 
sarkopeni tanısı alan birey bulunmazken kadınların %4,3’ü sarkopeni, %43,5’i ağır 
sakopeni tanısı almıştır. 
El kavrama gücü sonucunda erkek bireylerin sağ ve sol elden ölçülen ortalama 
değeri sırasıyla, 21,3±9,8 kg ve 21,1±9,0 kg iken kadınlarda bu değerler sırasıyla, 11,6±4,2 
kg ve 11,2±4,2 kg’dır. Bu sonuçlara göre sağ ve sol elden ölçülen kuvvet değerleri 
erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir ve bu iki sonuç ta istatistiksel açıdan anlam 
içermektedir (p=0,001, p<0,05). Ortalama kas gücü ise erkeklerde 21,2±9,2 kg kadınlarda 
11,4±3,9 kg’dır. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001, p<0,05). 
Kas kütlesi yeterliliği incelendiğinde erkek bireylerin tümünün kas kütlesi yeterli 
iken kadınların %47,8’inin yetersiz kas kütlesi vardır. 
Kas gücü yeterlilik durumu incelendiğinde kadınların tamamının kas gücü yetersiz 
çıkarken erkeklerin %77,1’inin kas gücü yetersizdir. Kas yetersizliği kadınlarda erkeklere 
göre daha fazladır ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,017, p<0,05). 
Yürüme hızı testi sonucu 0,8 m/dk’nın altında olan erkeklerin oranı %77,1, 


























Tablo 4.15’de yer alan bulgulara göre; kendi yaş grupları içinde yeterli kas gücüne 
sahip 60-64 yaş bireylerin oranı %20, 65-69 yaş bireylerin %30, 70 yaş ve üzeri bireylerin 
ise %9,3’tür. Erkek, kadın ve toplam bireylerin yaş gruplarına ve kas yeterliliği göre 
dağılımı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
Yürüme hızı testi sonucu 0,8 m/dk’dan az çıkan 60-64 yaş bireylerin oranı %80, 
65-69 yaş bireylerin oranı %80 ve 70 yaş ve üzeri olan bireylerin oranı %83,7’dir. Erkek, 
kadın ve toplam bireylerin yürüme hızı testi sonucunun yaş gruplarıyla arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
 
 
Erkek Kadın Toplam P 
 
değeri 
Sayı % Sayı % Sayı % 
Sarkopeni Durumu        
      Sarkopeni yok 35 100,0 12 52,2 47 81,0 
0,001
c
       Sarkopeni - - 1 4,3 1 1,8 
      Ağır sarkopeni - - 10 43,5 10 17,2 
 
El Kavrama Gücü 
    
Sağ el ortalama (kg) 
 
    










Sol el ortalama (kg)      














Ortalama kas gücü (kg)     














Ortalama kas kütlesi 
yeterlilik durumu 
    
  Yetersiz  - - 11 47,8 11 19,0 
0,001
b 
  Yeterli       35 100 12 52,2 47 81,0 
Ortalama kas gücü yeterlilik 
durumu 
    




      Yeterli (E:≥30 kg, K:≥20 kg) 8  22,9 -  - 8  13,8 
Yürüme hızı ( m/dk)     




     ≥0,8  8  22,9 2  8,7 10  17,2 
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Tablo 4.15. Yaşlı Bireylerde Yaşa ve Cinsiyete Göre El Kavrama Gücü Ölçümlerinin 
Ortalama (?̅?), Standart Sapma (SS), Medyan, Minimum ve Maksimum Değerleri  
 60-64 yaş  65-69 yaş ≥70 yaş p  
değeri n % n  % n  % 
Ortalama kas gücü        
        Erkek        
         Yeterli (≥30 kg) 1 33,3 3 37,5 4 16,7 0,332a 
         Yetersiz (<30kg) 2 66,7 5 62,5 20 83,3  
        Kadın        
         Yeterli (≥20 kg) - - - - - - - 
         Yetersiz (<20 kg) 2 100,0 2 100,0 19 100,0  
        Toplam        
         Yeterli  1 20,0 3 30,0 4 9,3 0,147
a
 
         Yetersiz  4 80,0 7 70,0 39 90,7  
Yürüme hızı (m/dk.)        
        Erkek        
           <0,8   2 66,7 6 75,0 19 79,2 0,840
a 
           ≥0,8   1 33,3 2 25,0 5 20,8  
        Kadın        
           <0,8   2 100,0 2 100,0 17 89,5 1,000
a 
           ≥0,8   0 0,0 0 0,0 2 10,5  
        Toplam        
           <0,8   4 80,0 8 80,0 36 83,7 1,000
a
 




Tablo 4.16’ya göre yetersiz kas gücüne sahip bireylerin %2’si sarkopeni %20’si 
ağır sarkopeni tanısı almıştır. Kas gücü yeterli olan bireylerin hiçbiri sarkopeni tanısı 
almamıştır. Çalışmada bireylerde sarkopeni prevelansı %1,7 iken ağır sarkopeni prevelansı 
%17,2’dir. 
Yetersiz kas gücüne sahip olup MNA testinden 24-30 puan arası alan bireylerin 
oranı %28,0, 17-23,5 puan alan bireylerinki %54,0, 17 puan altı alanların ise %18’dir. 
Yeterli kas gücü olan bireylerin ise normal beslenme durumu ve malnütrisyon riskli olma 
durumları sırasıyla %87,5 ve %12,5’dir. Yeterli kas gücüne sahip bireylerin hiçbirinde 
malnütrisyon gözlenmemektedir. Malnütrisyon riski olan bireylerin yetersiz kas gücüne 
sahip olma durumları daha yüksektir (p=0,009, p<0,05). 
Kas gücü yetersiz bireylerin yürüme hızı testi sonucu <0,8 m/dk. olanlarının oranı 
%92,0 iken yeterli kas gücü olan bireylerin oranı %25,0’dır. Yeterli kas gücüne sahip 





Tablo 4.16. Kas Gücü ile MNA ve Yürüme Hızının Karşılaştırılması 
 
 Kas Gücü 
p  
değeri 
Yetersiz Yeterli Toplam 
n % n % n % 
Sarkopeni tanısı        
     Sarkopeni yok 39 78,0 8 100,0 47 81,1 
0,338
a
      Sarkopeni 1 2,0 - - 1 1,7 
     Ağır sarkopeni 10 20,0 - - 10 17,2 
MNA skoru        
     Beslenme sorunu yok (24-30 puan) 14 28,0 7 87,5 21 36,2 
0,009
a
      Malnütrisyon riski (17-23,5 puan) 27 54,0 1 12,5 28 48,3 
     Malnütrisyonlu (<17 puan) 9 18,0 - - 9 15,5 
Yürüme hızı         













Bu araştırmada bir huzurevinde yaşayan yaşlı bireylerin sarkopeni ve Mini 
Nütrisyonel Araştırma Tarama Testi ile malnütrisyon riskinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Çalışma 58 yaşlı birey üzerinde sürdürülmüştür. Huzurevinde yaşayan yaşlı bireylerin 
demografik özellikleri, beslenme alışkanlıkları, vb. birtakım özellikleri incelenmiştir. 
 
5.1. Yaşlıların Genel Özellikleriyle İlgili Bulgular 
Yaşam süresindeki artışa bağlı olarak yaşlı nüfusunun artması istenilen 
gelişmelerden birisi olmakla beraber toplumların bu gelişmelere hazırlıklı olmaları gerekir. 
Yaşlılık döneminde sağlıklı olmak için insanların yaşam tarzlarında ve beslenme 
alışkanlıklarında değişiklikler yapmaları gerekir. Yeterli ve dengeli bir diyetle sağlığın 
korunmasına ve geliştirilmesine yönelik yaşam tarzı alışkanlıkları yaşlı bireyin günlük 
yaşamsal faaliyetlerini gerçekleştirmelerinde bağımsızlık, kronik hastalıklardan 
korunmasında ve yaşam kalitesinin artmasında oldukça önemlidir. Bu sebepten ötürü 
sürekli artan yaşlı nüfusta sağlık ve beslenme durumlarının takibi en temel konular 
arasında yer almalıdır (97). 
Bu araştırmada bir huzurevinde yaşayan yaşlı bireylerin sarkopeni ve Mini 
Nütrisyonel Araştırma Tarama Testi ile malnütrisyon riskinin belirlenmesi amaçlanıp 58 
yaşlı birey üzerinde sürdürülmüştür. Bireylere MNA tarama testi uygulanmış ve 
antropometrik ölçümler tekniğine uygun olarak yapılmıştır. 
TUİK-2018 (146) sonuçlarına göre Türkiye’de yaşayan bireylerin %9,8’i yaşlıdır. 
Bu oran aynı çalışmanın 2000 ve 2010 çalışmasında %6,3 ve %8,2 olarak belirlenmiştir. 
Bu durum bizlere yaşlı nüfusunun giderek arttığını göstermektedir (147,148). Bunun 
sebebi ise sağlık bakım hizmetlerinin artması gösterilebilir. Türkiye çalışması sonuçlarına 
göre 2018’de bireylerin medyan yaşı 32,0 iken bu değerin 2023 ve 2050 yılında 33,5 ve 
40,5 olması öngörülmektedir. Bu durum da yaşlı nüfusunun artacağının göstergesidir 
(146). Bu çalışmada yer alan bireylerin %60,3’ü erkek %39,7’si kadındır. TUİK-2018 
verilerine göre ise yaşlı nüfusunun %50,9’unu kadınlar %49,1’ini erkekler oluşturmaktadır 
(147). Bu çalışmada Türkiye genelinden farklılık göstermesinin medeni olarak çalışmanın 
huzurevi sakinleri üzerinde yapılması ve Türk toplumunda yaşlı erkeklerin belirli 




Bu çalışmada bireylerin %46,6’sı okuryazar olmadığını belirtirken %36,2’si ilkokul 
ve üzeri düzeyde eğitim aldığını belirtmiştir. Edirne’de huzurevinde yaşayan bireyler 
üzerinde yapılan bir çalışma okuryazar olmayan bireylerin oranı %18,5, ilkokul ve üzeri 
eğitim alan bireylerin oranı %57,4 bulunmuştur (149). TUİK-2011 ve TUİK 2015 
sonuçlarına göre okuryazar olmayan yaşlı nüfusu %29,2 ve %21,9’dur (147). Bu çalışma 
verileri Türkiye ve Edirne verilerinden daha düşük durumdadır. Yine Türkiye çalışması 
sonucunda erkeklerin eğitim düzeylerinin kadınlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur 
(146). Bu çalışma Türkiye çalışmalarını destekler niteliktedir.  Erkek egemen 
toplumumuzdaki yaşlı bireylerin çocukluk döneminde kadına sağlanan olanakların 
günümüzdeki gibi geniş olmaması bu durumun net bir açıklaması olabilir.  
Bu çalışmadaki bireylerin huzurevinde kalma süresi ortalaması 3,6±2,7 yıldır. Bu 
bireylerin %48,3’ü 3 yıldan ve üzeri süredir huzurevinde kaldıklarını beyan etmişlerdir. 
Muğla ilinde bir huzurevi sakinleri üzerinde yapılan bir araştırmada ise yaşlıların 
%61,7’sinin 3 ve daha uzun süredir huzurevinde kaldığı saptanmıştır (150).  
Bu çalışmadaki bireylerin %96,6’sının herhangi bir kronik rahatsızlığı olduğu 
saptanmıştır. 1999 yılında yapılan bir çalışmada yaşlı bireylerin %80’ninden fazlasının en 
az bir, %50’inin iki kronik hastalığı olduğu belirtilmiştir. (151). TURDEP-II’ye göre 
yetişkin bireylerde diyabet prevelansının %13,7’ye ulaştığı görülmüştür (152). Bizim 
çalışmamızda ise diyabet prevelansı %25,9 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada 
hipertansiyon görülme sıklığı %39,7 iken Muğla çalışmasında %46,8’dir (150).  
Yaşlılık süresinde sigara kullanma durumu hakkında farklı sonuçlar vardır. Van’da 
yürütülen bir çalışmada yaşlıların sigara kullanma sıklığı %25,5’dir (E: %38,6, K: %13,4) 
(153). ABD’de yapılan bir araştırmada ise yaşlı kadınların %8,3’ü erkeklerin %8,9’u sigara 
kullanmaktadır. Yine bu çalışmanın verilerine göre sigara kullanıp bırakan yaşlı bireylerin 
oranı %82,2’dir (154). Bizim çalışma verilerimize göre ise sigara kullanma prevelansı 
%20,7’dir (E: %34,3, K: %0). Sigarayı bir dönem kullanıp bırakan bireylerin oranı ise 
%10,3’tür. Yaşlılık dönemiyle birlikte bireylerde birtakım hastalıklar görülmeye başlar bu 
hastalıkların neredeyse tamamı üzerinde sigaranın negatif etkisi vardır. Dolayısiyla sigara 
bu hastalıkların görülme oranını ve oluşma riskini arttırmaktadır.  Sigaranın bırakılması 
veya hiç kullanılmaması hastalıkların oluşmasındaki riski azaltacaktır (155).  
 
5.2.  Yaşlıların Beslenme Alışkanlıklarıyla İlgili Bulgular 
Ülkemizde 65 yaş ve üzeri yaşlı nüfusun önemli bir bölümü, yetersiz ve dengesiz 
beslenmeden kaynaklanan hastalıkların etkisi altında yaşamaktadır. Bu yaş grubunda 
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görülen şişmanlık, diyabet, kalp-damar hastalıkları, osteoporoz, felç, iskelet ve kas sistemi 
hastalıklarında bilinçsiz beslenme önemli bir risk faktörüdür. Her yaşta olduğu gibi bu yaş 
grubunda da yeterli ve dengeli beslenme sağlığın korunması ve geliştirilmesi için çok 
önemlidir. Yeterli ve dengeli beslenme; dört besin grubunda bulunan besinlerin yeterli 
miktarda tüketilmesiyle sağlanır. (156). Yaşlıların yetersiz beslenmesi, organizmanın 
ihtiyaçları ile besin alımı arasındaki bir dengesizlik, ardından vücut ağırlığı ve kas 
kaybındaki değişiklikler olarak tanımlanmaktadır. Organizmanın yaşlanması, yutma 
güçlüğü, diyare, depresyon, demans, hareket kabiliyetinin azalması gibi birçok problemle 
ilişkilidir ve sonuçta beslenme durumunun bozulmasına neden olur. Ardından hastalık riski 
artmakta, yaşlılar çoklu hastalık, polifarmas ve sık hastaneye yatışa maruz kalmaktadır 
(157). 
Çalışmaya katılan bireylerin %29,3’ü (E: %34,3, K: %21,7) ana öğün atladığını 
belirtirken bu atlanan öğünün genelde en fazla oranla (%51,5) sabah öğünü olduğu 
vurgulanmıştır. Bireyler öğün atlamama nedeni olarak en fazla oranla canlarının 
istememesi ve alışkanlıklarının olmamasını göstermişlerdir. TBSA-2010 verilerine göre 65 
yaş ve üzerinde olan bireylerin %20,7’si (E: %26,2, K: %23,7) öğün atladığını belirtmiştir. 
Atlanan öğünün sabah öğle ve akşam öğünü olma durumları sırasıyla %7,2, %27,1 ve 
%13,8’dir. Bireyler öğün atlama nedeni olarak canlarının istememesi ve alışkanlıklarının 
olmamasını göstermişlerdir (158). Bu çalışmadaki bireylerin öğün atlama durumları 
Türkiye ortalamasının üzerinde yer almaktadır. Türkiyede bireyler genelde öğle öğününü 
atladıklarını belirtirken çalışmamızda sabah öğününün atlanma oranının en fazla olduğu 
görülmüştür. Öğün atlama nedeni ise Türkiye çalışmasıyla paralellik göstermektedir.  
Yaşlılık döneminde bireylerin yaşam kaliteleri ve beslenme arasında pozitif bir 
kolerasyon vardır. Yaşlanma sürecinde gastrointestinal sistemde iştahı, besinlerin 
sindirimini ve emilimini etkileyen birçok değişiklik meydana gelir (159).  
Akan (160)’ın 2018 yılında yaptığı çalışmasında yaşlı bireylerin %67,4’ü iştah 
durumunu iyi olarak nitelendirirken, %20,2’si bazen iştahsız olduğu belirtmiştir. Kadın ve 
erkek bireylerin iştah durumunun iyi olma oranları sırasıyla %68,0 ve %78,2’dir. Bu 
çalışmada ise bireylerin %46,5’i iyi iştaha sahip olduğunu belirtmiştir. Erkeklerin çoğu 
(%42,9) orta yanıtını verirken, kadınların çoğu (%65,2) iyi yanıtını vermiştir.   
 
5.3. MNA Testiyle İlgili Bulgular 
Bu çalışmada bireylere uygulanan MNA testinin tarama bölümüne verilen 
cevaplara göre; 14 puan üzerinden değerlendirilen tarama testinden erkek ve kadın 
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bireylerin aldıkları puan ortalaması 11,0±2,4 ve 11,3±1,7’dir. Tarama testi sonucuna göre 
testten 12 puan ve üzerinde alan bireylerin (normal beslenme) oranı %46,6, 8-11 arası puan 
alanların (malnütrisyon riski olan) %46,6, 0-7 arası puan alanların oranı (malnütrisyonlu) 
%6,9’dur. Erkek bireylerin 16 puan üzerinde değerlendirilen MNA değerlendirme 
testinden aldıkları puan ortalaması 10,4±3,0 iken, kadınların 10,2±2,3 puandır. Tarama ve 
değerlendirme testinden alınan toplam puanlar incelendiğinde ise değerlendirme 30 puan 
üzerinden yapılmıştır ve erkeklerin aldıkları puan ortalaması 21,4±5,1 iken kadınlarınki 
21,4±3,5’dir. Bireylerin %36,2’si 24 üzerinde (beslenme durumu iyi) puan alırken iken, 
%48,3’ü 17-23,5 (malnütrisyon riski) arasında puan almıştır. Yüzde 15,5 oranında birey ise 
17 puan aşağısında alarak malnütrisyonlu olduğu belirlenmiştir. 
Donini ve ark. (161) yaptığı çalışmada erkeklerin %3,5’i kadınların %8,4’ü 
malnütrisyonlu, erkeklerin %31,4’ü kadınların %32,7’si malnütrisyon riski altında olduğu 
belirlenmiştir. 215 hastanın dahil edildiği bir yurtdışı çalışmasında yaşlı bireylerin 
%44,2’sinin malnütrisyon riski altında olduğu ve %11,6’sının malnütrisyonlu olduğu 
saptanmıştır (162). Hastanede yatan yaşlıların dahil edildiği bir çalışmada MNA testi 
sonuçlarına göre bireylerin %91,1’inin malnütrisyonlu veya malnütrisyon riskli altında 
olduğu belirlenmiştir (163). 246 yaşlı birey üzerinde yapılan bir başka çalışmada ise 
malnütrisyonlu erkek ve kadın bireylerin oranı sırasıyla %17,0 ve %22,6 iken malnütrsiyon 
riski altında olanların oranı %61,0 ve %56,7 olduğu saptanmıştır (164). İspanya’da bir 
huzurevi sakinleri üzerinde yapılan bir çalışmada malnütrisyon prevelansı %33,0 olarak 
bulunmuştur (165). Beş huzurevi sakinlerinin dahil edildiği bir araştırmada kadınların 
%48,3'ü erkeklerin %45,5'i MNA puanlarına göre malnütrisyon riski altında olduğu 
belirlenmiştir (166). Wong MMH. ve ark. (167) Çin’de yaptıkları çalışmada 613 yaşlı 
bireyin %30’unun malnütrisyon riski altında olduğunu saptamıştır. 2008 yılında 
NutriAction çalışmasında malnütrisyon riskinin Belçikalı yaşlılar arasında %57 oranında 
olduğu saptanmış bu çalışmanın 2013 yılında tekrar edilmesi sonucunda ise malnütrisyonlu 
bireylerin oranı %12, malnütrisyon riski altında olanların oranı %44 bulunmuştur (168). 
3667 yaşlı bireyin dahil edildiği kesitsel bir çalışmada yaşlıların %64’ünün malnütrisyon 
riski altında, %18’inin malnütrisyonlu olduğu saptanmıştır (169). Stange ve ark. (170) 
yaptığı çalışmasında huzurevinde yaşayan bireylerin malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski 
altında olma oranları sırasıyla; %18,2 ve %42,0 olarak bulunmuştur. Türkiye’de bir 
huzurevinde yapılan bir araştırmada yaşlıların %43,6'sı malnütrisyon riski altında ve 
%2,6'sı malnütrisyonlu bulunmuştur (171). İstabul’da bir huzurevinde yapılan bir 
çalışmada ise bireylerin malnütrisyon riski taşıma oranları %33,5 malnütrisyonlu olma 
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durumları ise %13,5 bulunmuştur (172). Özgüneş (107) ise çalışmasında yaşlı bireylerde 
malnütrisyon prevelansını %3,8 bulmuştur.  
 
5.4. Yaşlılarda Antropometrik Ölçümleriyle İlgili Bulgular 
Çalışmaya katılan yaşlıların erkek ve kadın bireylerin boy uzunluğu ortalaması 
sırasıyla; 163,5±8,9 cm ve 148,9±7,4 cm’dir. Erkeklerin vücut ağırlığı ortalaması 
72,2±16,2 kg iken kadınların 69,5±23,4 kg’dır. Erkek ve kadın bireylerin BKİ değerleri 
ortalaması sırasıyla; 26,9±5,0 kg/m2 ve 30,9±8,0 kg/m2’dir.  Bel çevresi erkek ve kadın 
bireylerde 100,2±14,6 cm iken kadınlarda 106,0±18,0 cm’dir. Erkek bireylerin bel kalça 
oranı, bel boy oranı ve ÜOKÇ uzunlukları ortalaması sırasıyla; 1,0±0,1, 0,6±0,1 ve 
28,7±4,3 cm iken kadınlar bu ortalamalar sırasıyla; 0,9±0,1, 0,7±0,1 ve 30,5±5,5 cm’dir. 
TBSA-2010 verileri göz önüne alındığında ise 65 yaş ve üzeri erkek ve kadın 
bireylerin vücut ağırlığı ortalaması 75,9±12,1 ve 72,1±14,1 kg iken, boy uzunluğu 
172,1±7,3 ve 152,3 cm’dir. BKİ değerleri ise erkek ve kadınlarda sırasıyla; 26,3±4,4 ve 
31,2±5,7 kg/m2’dir. Bu çalışmadaki bireylerin vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve BKİ değeri 
ortalaması Türkiye ortalamasının altında yer almaktadır. Aynı çalışmada 65 yaş üzeri 
bireylerin bel çevresi erkeklerde, 100,4±12,0 cm kadınlarda, 100,2±13,1 cm’dir. Kalça 
çevresi ise erkek ve kadınlarda sırasıyla; 103,5±7,8 cm ve 111,7±13,8 cm’dir. Erkek 
bireylerin bel kalça oranı, bel boy oranı ve ÜOKÇ uzunlukları ortalaması sırasıyla; 
0,97±0,007 cm, 0,61±0,07 ve 29,4±3,7 cm iken kadınlar bu ortalamalar sırasıyla; 0,9±0,11, 
0,66±0,09 ve 30,6±4,7 cm’dir (158). 
Bu çalışmadaki bireylerin zayıf, normal, hafif kilolu ve obez BKİ sınıflamasında 
olma durumu erkeklerde sırasıyla; %5,7 , %25,7, %48,6 ve %20,0 iken kadınlarda; %0, 
%26,1, %26,1 ve %47,8’dir.  
TBSA-2010 verilerine göre 65 yaş ve üzeri bireylerin zayıf, normal, hafif kilolu ve 
obez BKİ sınıflamasında yer alma durumu erkeklerde sırasıyla; %1,8, %27,4, %46,0 ve 
%25,8 iken kadınlarda %1,1, %15,0 %30,4 ve %53,5 olduğu belirlenmiştir (158). 
Bu çalışmada zayıf BKİ sınfında bulunan erkeklerin oranı Türkiye ortalamasının 
üzerindedir. Her ne kadar çalışmamız yaşlı bireylerde sarkopeni ve malnütrisyon tarama 
üzerine olsa da çalışmamızdaki hafif şişman ve obez sınıfında bulunan bireylerin oranı da 
azımsanmayacak kadar fazladır. Obezite önemli bir halk sağlığı sorunu olup birçok kronik 
hastalık için temel risk etmenidir. Fazla kilolu veya obez olmanın bir sonucu olarak her yıl 
en az 2,8 milyon insanın öldüğü raporlarla sabittir (173). Obezite insan ömrünü kısaltması 
ve ortaya çıkardığı yan etkilerle de yaşam kalitesini bozması nedeniyle bir hastalık olarak 
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kabul edilmektedir (174). Bu sebepler neticesinde obezitenin yaşlılarda da görülen bir 
problem olduğu taranması ve tedavi edilmesi gerektiği gerçeği çalışmamızda da karşımıza 
çıkmaktadır.  
 
5.5. Yaşlıların Sarkopeni Tanı Kriterleriyle İlgili Bulgular 
Sarkopeni tanısı için kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performansın 
değerlendirilmesi gerekmektedir (144). Bu çalışmada da bireylerin kas gücü 
değerlendirmesi için el kavrama gücü, fiziksel performansı için ise kalk ve yürü testi 
uygulaması yapılmıştır. Bu uygulamalar sonucunda bireylerde ortalama kas gücü [(sağ el 
kavrama gücü + sol el kavrama gücü) /2] erkeklerde 21,2±9,2 kg iken, kadınlarda 11,4±3,9 
kg birimdir. Bu sonuca göre erkek bireyler kas gücü kadınlara oranla daha fazladır. Kas 
gücü yetersizliği erkeklerde %77,1 iken kadınlarda %100’dür.  Kalk yürü testi sonucuna 
göre ise erkeklerin %77,1’inin kadınların %91,3’ünün fiziksel performasının düşük olduğu 
(<0,8 m/dk) saptanmıştır. Çalışmamızda cinsiyete bakılmaksızın kalk ve yürü testi ve el 
kavrama gücü testi yaş gruplarıyla incelendiğinde istatistiksel herhangi bir fark 
bulunamamıştır. Çalışmamızda erkek bireylerin tümünün kas kütlesi yeterli oranda iken 
kadınların %47,8’sinin kas kütlesi yetersiz bulunmuştur. 
Bu çalışmadaki bireylerin %81,1’inde sarkopeni görülmezken %1,7’sinde 
sarkopeni %17,2’sinde ağır sarkopeni görülmektedir. Sarkopeninin yaş ile birlikte arttığı 
çalışmalarla desteklenmiştir 60 yaşından sonra sarkopeni prevelansı her on yılda %10 
oranında artmaktadır (175). Bizim çalışamızda sarkopeni ve yaş grubu arasında herhangi 
bir ilişki belirlenememiştir. Çalışmanın daha büyük örneklemde yapılması daha doğru 
sonuçlar almaya yardımcı olacaktır.  
 İzmir’de yapılan bir çalışmada sarkopeni prevelansı %26 olarak saptanmıştır. Bu 
bizim çalışmamızdan daha fazla orandadır (176). Bir Japonya çalışmasında ise sarkopeni 
oranı %45,2 olarak bulunmuştur (175). Türkiye’de huzurevlerinde yapılan bir başka 
çalışmada ise sarkopeni ve ağır sarkopeni görülme oranı sırasıyla %29,0 ve %25,4 olarak 
saptanmıştır (177). Velázquez-Alva MC ve ark. (178) yaptığı çalışmasında sarkopeni 
sıklığı %30,7 olarak bulmuştur. Bir Belçika çalışmasında ise katılımcıların %17'sinde ağır 







6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
Bu çalışma Gaziantep Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 
yaşayan, bilişsel fonksiyonu yerinde olan, konuşma bozukluğu olmayan, anlama ve 




1. Erkek ve kadın bireylerin yaş ortalaması sırasıyla; 76,2±9,3 ve 79,8±8,4 yıldır, yaş 
ortalaması arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 
2. Bireylerin çoğu (%46,6) okuryazar olmadığını, %36,2’si ise ilkokul ve üzeri düzeyde 
eğitim aldığını belirtmiştir. Cinsiyet ve eğitim durumu arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmaktadır. Bu ilişkiye göre ilkokul mezunu erkeklerin oranı kadınlara göre daha 
fazladır (p=0,032, p<0,05). 
3. Erkek bireyler ortalama 3,9±2,8 kadınlar ise 3,2±2,6 yıldır huzurevinde yaşadıklarını 
belirtmiştir, istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 
4. Erkeklerin %94,3’ünün kadınların ise tümünün tanısı konulmuş bir hastalığı 
bulunmaktadır.  
5. Bireylerin %20,7’si (E: %20, K: %21,7) B12 vitamini yetersizliği tanısı almıştır.  
6. Tanısı en çok alınan hastalıklar sırasıyla; hipertansiyon (%39,7), Ülser/gastrit 
(%39,7) ve osteoporozdur (%36,2). 
7. Erkeklerin %60’ı kadınların ise %82,6’sı herhangi bir diyet uygulamadığını 
belirtmiştir. Diyet tedavisi uygulayan bireylerden kadınların tümü erkeklerin ise 
%71,4’ü diyabetik diyet uyguladıkları belirtmiştir.  
8. Cinsiyetin diyet uygulama durumu ve uygulanan diyet türüyle arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
9. Erkek bireylerin %94,3’ü kadınların %95,7’si düzenli olarak ilaç kullandıklarını 
belirmiştir. Erkekler günlük olarak ortalama 4,6±2,6 adet ilaç kullanırken kadınlar 
4,3±2,4 adet ilaç kullanmaktadır. Cinsiyetin ilaç kullanma durumu ve günlük olarak 
kullanılan ilaç sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi bulunmamaktadır 
(p>0,05). 
10. Erkelerin %40’ı kadınların %34,8’i son bir aylık zaman zarfı içerisinde besin desteği 
kullandıklarını belirtmişlerdir. Besin desteği kullanma ve cinsiyet arasında anlamlı 
bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05).  
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11. Bireylerin en çok kullandıkları besin desteği türü %27,6 (E: %25,7, K: %30,4) 
oranıyla B12 vitamin desteğidir. B12 vitamin desteği kullanan bireylerin %75’i, 3-4 
haftadır kullandıklarını belirtmiştir. 
12. Cinsiyetin kullanılan herhangi bir vitamin türüyle arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p>0,05). 
13. Kadınların tamamı, erkeklerin %48,6’sı yaşamları boyunca hiç sigara içmediğini 
belirtirken, erkek bireylerin %34,3’ü hala sigara içtiklerini belirtmiştir. Sigara 
kullanma ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p=0,001, p<0,05).  
14. Hala sigara içen erkek bireylerin %83,4’ü günlük olarak 6 adet üzerinde sigara 
tükettiklerini belirtmiştir. 
15. Bireylerin tamamı alkol kullanmadığını belirtmiştir. 
16. Erkek ve kadın bireylerin günlük olarak ortalama ana öğün sayısı sırasıyla; 2,7±0,4 
ve 2,9±0,3 iken ara öğün sayısı, 1,3±0,7 ve 1,4±0,7’dir. Cinsiyet ve ana ara öğün 
sayısı üzerinde anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 
17. Bireylerin %29,3’ü (E: %34,3, K: %21,7) ana öğün atladığını belirtirken bu atlanan 
öğünün genelde en fazla oranla (%51,5) sabah öğünü olduğu vurgulanmıştır. 
Cinsiyetin ana öğün atlama durumu ve atlanan öğün ile arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p>0,05). 
18. İştah durumuna erkeklerin çoğu (%42,9) orta yanıtını verirken, kadınların çoğu 
(%65,2) iyi yanıtını vermiştir. Genel iştah durumu ve cinsiyet arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
19. Erkeklerin %28,6 kadınların %30,4’ü çiğneme güçlüğü yaşadığını belirtmiştir.  
20. Bireyin %58,6’sının tam protezi bulunurken, %5,2’si diş kaybı bulunmadığını beyan 
etmiştir.  
21. Erkeklerin günlük olarak tükettikleri su miktarı 880,0±572,3 mL iken kadınların 
643,5±313,1 mL’dir. Cinsiyet ve günlük olarak tüketilen ortalama su miktarı 
arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 
22. Bireylerin tümü son bir haftalık süre zarfı içerisinde düzenli olarak egzersiz 
yapmadıklarını belirtmişlerdir.  
23. Son bir hafta içerisinde yürüyüş yapan erkeklerin oranı %62,9 kadınların oranı 




24. Erkeklerin günlük yürüyüş yapma süresi ortalama 49,1±15,1 dk iken kadınların 
18,9±6,0 dk ’dır. Bu iki ortalama arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p=0,001, p<0,05). 
25. Bireylerin %93,1’inde bireyi fiziki olarak engelleyen herhangi bir durum 
bulunmazken erkeklerin %8,6’sı kadınların %4,3’ünde bulunmaktadır. Cinsiyet ve 
bireyi fiziki olarak engelleyen durum ve sakatlık arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
26. Erkeklerin %2,9’u kadınların %4,3’ü sık sık düşme yaşadığını belirtmiştir. Cinsiyet 
ve sık düşme durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
27. Erkeklerin hiçbiri 50 yaşından sonra düşmeye bağlı olarak kırık yaşamadığını 
belirtirken kadınların %13’ü bu durumu yaşadığını belirtmiştir. Cinsiyet ve 50 
yaşından sonra düşmeye bağlı kırık yaşama arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
28. Bireyler en çok (%58,6) arkadaşlarıyla sohbet ettiklerini belirtirken, en az (%1,8) 
diğer aktivitelerle zaman geçirdiklerini belirtmişlerdir. Yapılan aktivite türü ve 
cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
29. Erkek ve kadın bireylerin uyku süresi ortalama 7,4±1,8 ve 7,7±1,6 saat/gündür. 
Cinsiyet ve günlük uyku süresi ortalaması arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır 
(p>0,05). 
30. Erkeklerin ayakta iş görme süresi ortalaması 1,6±0,9 saat/gün iken kadınların 
1,0±0,5 saat/gündür bu iki ortalama arasında anlamlı bir fark bulunmaktadır 
(p=0,006, p<0,05). 
31. Yavaş yürüme durumu erkeklerde 0,9±0,6 saat/gün iken kadınlarda 0,4±0,5 
saat/gündür. Cinsiyet ve günlük ortalama yavaş yürüme süresi arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,001, p<0,05). 
32. Erkek bireylerin PAL değeri 1,3±0,1, kadınların 1,3±0,1’dir.Bu sonuçlar arasındaki 
fark anlamlıdır (p=0,004, p<0,05). 
33. Bireylerin MNA testinde belirtilen nedenlere bağlı olarak iştah kaybı yaşama 
durumlarını sorgulayan sorudan bireylerin %3,4’ü hiç puan alamazken %24,1’i 1 
puan, %72,4’ü 2 puan almıştır.  
34. Bireylerin %41,4’ü vücut ağırlığını kaybedip etmediğini bilmediğini belirtirken, 
%39,6’sı ağırlık kaybı yaşamadığını belirtmiştir. Vücut ağırlık kaybı ve cinsiyet 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
35. Hiçbir bireyin sandalyeye ya da yatağa bağımlı olmadığı saptanmıştır.  
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36. Erkeklerin %77,1’i kadınların %39,1’i dışarı çıkabilecek kadar aktif olduğunu 
söyleyerek bu sorudan 2 puan almıştır.  
37. Erkeklerin %22,9’u kadınların ise %60,9’u sandalye ve yataktan kalkacak kadar aktif 
olduğunu; ancak dışarı çıkacak kadar dayanıklı olmadığını belirterek 1 puan almıştır. 
38. Bireylerin %8,6’sı son 3 aylık zaman içerisinde psikolojik stres veya akut hastalık 
şikayetinin bulunduğunu belirtmiştir.  
39. Nöropsikolojik sorun yaşayan bireyler sorgulandığında ise; ciddi demans veya 
depresyon yaşayan kadın birey bulunmazken erkek bireylerin oranı %2,9’dur.  
Cinsiyet ve nöropsikolojik sorun yaşama durumu arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmamaktadır (p>0,05). 
40. Erkek ve kadınların 14 puan üzerinden değerlendirilen tarama testinden aldıkları 
puan ortalaması 11,0±2,4 ve 11,3±1,7’dir. Cinsiyet ve MNA tarama testinden alınan 
ortalama puan arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
41. Tarama testi sonucuna göre testten 12 puan ve üzerinde alan bireylerin (normal 
beslenme) oranı %46,6, 8-11 arası puan alanların (malnütrisyon riski olan) %46,6, 0-
7 arası puan alanların oranı (malnütrisyonlu) %6,9’dur. 
42. Tüm bireyler huzurevi sakini olduğu için MNA değerlendirme testi ilk sorusundan 0 
puan almıştır. 
43. Yüzde 69 oranında birey günde üçten fazla reçeteli ilaç kullandığını belirtmiştir. 
Cinsiyet ve günde üçten fazla reçeteli ilaç kullanma arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05).  
44. Yüzde 20,7 oranında birey günde 2 öğün, %79,3 oranında birey günde üç öğün 
tükettiklerini belirtmiştir. 
45. Erkeklerin %62,9’u kadınların %87,0’ı günlük iki veya daha fazla oranda sebze-
meyve tükettiklerini belirtmiştir. Erkeklerin günlük sebze-meyve tüketme durumu 
kadınlara göre daha azdır (p=0,045, p=0,05). 
46. Erkeklerin %17,1’i kadınların %4,3’ü akranlarına göre daha kötü sağlık durumuna 
sahip olduğunu belirtirken, erkeklerin %68,6’sı kadınların %73,9’u iyi sağlık 
durumuna sahip olduğunu belirtmiştir.  
47. Erkeklerin sağlık durumunu akranlarına göre kötü olarak değerlendirme durumları 
kadınlara oranla daha fazladır (p=0,003, p<0,05). 
48. Bireylerin ÜOKÇ ölçümü yapıldığında %94,8’inin 22 cm üzerinde, %3,4’ünün 21 




49. Baldır çevresi ölçümü yapıldığında ise bireylerin %82,8’inin baldır çevresi 31 cm ve 
üzerinde iken %17,2’sininki 31 cm’den az olduğu belirlenmiştir (p>0,05). 
50. Erkek bireylerin 16 puan üzerinde değerlendirilen MNA değerlendirme testinden 
aldıkları puan ortalaması 10,4±3,0 iken, kadınların 10,2±2,3 puandır (p>0,05). 
51. Tarama ve değerlendirme testinden alınan toplam puanlar incelendiğinde erkeklerin 
aldıkları puan ortalaması 21,4±5,1 iken kadınlarınki 21,4±3,5’dir (p>0,05). 
52. Bireylerin %36,2’si 24 (beslenme durumu iyi) üzerinde puan alırken iken, %48,3’ü 
17-23,5 (malnütrisyon riski) arasında puan almıştır. Yüzde 15,5 oranında birey ise 17 
puan aşağısında alarak malnütrisyonlu olduğu belirlenmiştir. 
53. Erkek ve kadın bireylerin boy uzunluğu ortalaması sırasıyla; 163,5±8,9 cm ve 
148,9±7,4 cm’dir (p=0,000, p<0,05). 
54. Erkeklerin vücut ağırlığı ortalaması 72,2±16,2 kg iken kadınların 69,5±23,4 kg’dır 
(p>0,05). 
55. Erkek ve kadın bireylerin BKİ değerleri ortalaması sırasıyla; 26,9±5,0 kg/m2 ve 
30,9±8,0 kg/m2’dir (p>0,05).  
56. Erkeklerin kalça çevresi ortalaması 99,5±11,8 cm iken kadınların 112,5±17,7 cm’dir. 
(p=0,012, p<0,05).  
57. Erkeklerin %5,7’si kadınların %13,0’ı normal, bel kalça oranına sahiptir (p>0,05).  
58. Kadın bireylerin bel/boy oranı erkeklere göre daha fazladır (p=0,000, p<0,05).  
59. Cinsiyet ve ÜOKÇ ve baldır çevresi arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 
(p>0,05). 
60. Bireylerin %3,4’ü (E: %5,7, K: %0) zayıf, % 39,7 (E: %48,6, K: %26,1) oranında 
birey hafif şişman, %31 (E: %20,0, K: %47,8) oranında birey ise obez sınıfında 
bulunmaktadır (p>0,085). 
61. Bel kalça oranı incelemesi yapıldığında ise erkeklerin %5,7’si kadınların %13,0’ı 
normal, erkeklerin %94,3’ü kadınların %87’si yüksek bel kalça oranına sahiptir.  
62. Yüksek bel kalça oranına sahip olan kadın bireylerin oranı erkeklere göre daha azdır 
(p=0,376, p>0,05). 
63. Erkeklerin %57,2’si kadınların %95,7’si eyleme geçmesi gereken bel boy oranına 
sahipken erkeklerin %11,4’ü kadınların %4,3’ü uygun bel boy oranındadır. Uygun 
bel boy oranına sahip erkeklerin oranı kadınlara göre daha fazladır (p=0,001, 
p<0,05). 




65. Erkek bireylerde sarkopeni veya ağır sarkopeni tanısı alan birey bulunmazken 
kadınların %4,3’ü sarkopeni %43,3’ü ağır sakopeni tanısı almıştır. 
66. El kavrama gücü sonucunda erkek bireylerin sağ ve sol kol ortalama kavrama gücü 
değeri sırasıyla, 21,3±9,8 ve 21,1±9,0 kg iken kadınlarda bu değerler sırasıyla, 
11,6±4,2 ve 11,2±4,2 kg’dır.  
67. Sağ ve sol elden ölçülen kuvvet değerleri erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir 
ve bu iki sonuç ta istatistiksel açıdan anlam içermektedir (p=0,001, p<0,05). 
68. Ortalama kas gücü ise erkeklerde 21,2±9,2 kg kadınlarda 11,4±3,9 kg’dır. Bu sonuç 
istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001, p<0,05). 
69. Kas kütlesi yeterliliği incelendiğinde erkek bireylerin tümünün kas kütlesi yeterli 
iken kadınların %47,8’inin yetersiz kas kütlesi vardır. 
70. Kas gücü yeterlilik durumu incelendiğinde kadınların tamamının kas gücü yetersiz 
çıkarken erkeklerin %77,1’inin kas gücü yetersizdir.  
71. Kas yetersizliği kadınlarda erkeklere göre daha fazladır ve bu sonuç istatistiksel 
olarak anlamlıdır (p=0,017, p<0,05). 
72. Yürüme hızı testi sonucu 0,8 m/dk’nın altında olan erkeklerin oranı %77,1, 
kadınların oranı %91,3’tür (p>0,05). 
73. Yeterli kas gücüne sahip kendi yaş grupları içindeki oranı 60-64 yaş bireylerin oranı 
%20,0, 65-69 yaş bireylerin %30,0 70 yaş ve üzeri bireylerin ise %9,3’tür (p>0,05). 
74. Yürüme hızı testi sonucu 0,8 m/dk’dan az çıkan ve kendi yaş grupları arasındaki 
oranı 60-64 yaş bireylerin oranı %80, 65-69 yaş bireylerin oranı %80 ve 70 yaş ve 
üzeri olan bireylerin oranı %83,7’dir (p>0,05). 
75. Yetersiz kas gücüne sahip bireylerin %2’si sarkopeni %20’si ağır sarkopeni tanısı 
alırken kas gücü yeterli olan bireylerin hiçbiri sarkopeni tanısı almamıştır.  
76. Çalışmada bireylerde sarkopeni prevelansı %1,7 iken ağır sarkopeni prevelansı 
%17,2’dir. 
77. Yetersiz kas gücüne sahip bireylerin MNA testinden 24-30 puan alan bireylerin oranı 
%28,0, 17-23,5 puan alan bireylerin oranı %54,0, 17 puan altı alanların oranı ise 
%18’dir.  
78. Yeterli kas gücü olan bireylerin ise normal beslenme durumu ve malnütrisyon riskli 
olma durumları sırasıyla %87,5 ve %12,5’dir.  
79. Yeterli kas gücüne sahip bireylerin hiçbirinde malnütrisyon gözlenmemektedir.  
80. Malnütrisyon riski olan bireylerin yetersiz kas gücüne sahip olma durumları daha 
yüksektir (p=0,009, p<0,05). 
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81. Kas gücü yetersiz bireylerin yürüme hızı testi sonucu <0,8 m/dk olanlarının oranı 
%92,0 iken yeterli kas gücü olan bireylerin oranı %25,0’dır.  
82. Yeterli kas gücüne sahip bireylerin yürüme hızı testinden aldıkları sonucun ≥0,8 
m/dk olma oranı daha yüksektir (p=0,001, p<0,05). 
 
           Yetersiz kas gücüne sahip bireylerin %2 ’si sarkopeni, %20’si ağır sarkopeni tanısı 
almıştır. Yetersiz kas gücüne sahip olan bireylerin %54’ü malnütrisyon riski altında iken 
%18’i malnütrisyonlu saptanmıştır. Kas gücü yetersiz olup yürüme hızı <0,8 m/dk 
olanlarının oranı %92 olarak bulunmuştur. 
 
6.2. Öneriler 
 Malnütrisyon açısından risk grubunda olan yaşlıların uygun tarama testleriyle 
taraması yapılmalıdır. 
 Huzurevi bakımevi vb. yaşlı bakım merkezlerinde yaşayan 65 yaş ve üzeri 
bireylerin tarama testi uygulaması yapılmalı ve yaşlılar bir protokol gereği belirli 
aralıklarla taranmalıdır.  
 Huzurevlerine diyetisyen istihdam edilmelidir. 
 Malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski altında olan bireylerin iyileştirilmesi uygun 
sağlık ekibi tarafından gerçekleştirilmelidir.   
 Uygulanan bu ölçekler düzenli aralıklarla yapılmalı ve sonuçlar karşılaştırılarak 
bireyin durumu kötüye gidiyorsa kontrol altına alınmalıdır. 
 Malnütrisyonlu bireylerin tedavi programında muhakkak diyetisyen bulunmalıdır. 
 Huzurevi gibi yaşlı bakım merkezinde olmayan; fakat evinde yalnız yaşayan 
yaşlıların adresleri mahalle muhtarları aracılığıyla tespit edilmeli bu bireylerin 
taraması ve gerekiyorsa tedavisinin yapılması için sağlık ekibi görevlendirilmelidir.  
 Obezite kadar önemli ve yüksek prevelanslı bu konunun yaygınlığının azaltılması 
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HUZUREVİNDE YAŞAYAN YAŞLILARDA SARKOPENİ VE MİNİ 




Anket No:        Tarih: 
I.GENEL BİLGİLER 
1. Adı- Soyadı:…………………………..      
2. Cinsiyeti:  a) Erkek  b) Kadın 
3. Yaş (yıl)………..              Doğum Tarihi (gün/ay/yıl)…………………… 
4. Eğitim Durumu: 
a) Okuryazar değil  b) Okuryazar  c) İlkokul    d) Ortaokul   e) Lise  f) 
Yüksekokul 
5. Huzurevinde kalış süresi (yıl)……… 
6. Hekim tarafından tanısı konmuş herhangi bir sağlık sorunu var mı? 
 
Hekim tarafından tanısı konmuş herhangi bir 
sağlık sorunu var mı? 
Hayır 
(7. Soruya geçiniz) 
Evet 
Şişmanlık   
Kalp-damar hastalığı    
Diyabet   
Hipertansiyon   
Ülser-gastrit     
Anemi      türü (işaretleyin):  a) Demir    b) B12 vit.    
Artrit, gut, romatizmal hastalıklar   
Böbrek hastalıkları     
Karaciğer, safra kesesi   
Kanser   
Osteoporoz   
Göz hastalıkları (yazınız):………………………   
Diğer (yazınız):……………………………………   
 
7. Hastalığı ile ilgili bir diyet uyguluyor mu? (doktor, diyetisyen tarafından önerilen) 
a)  Hayır  b) Evet 
8. Cevap evet ise uygulanan diyet türünü belirtiniz? 
a) Zayıflama diyeti        b) Düşük yağ, düşük kolesterollü diyet   
c) Düşük yağ, düşük kolesterol ve tuzsuz diyet    d) Diyabetik diyet   e) Düşük posalı 
diyet  f) Yüksek posalı diyet             g) Diğer………………….  
9. Reçeteli veya reçetesiz düzenli ilaç kullanıyor musunuz?          
87 
 
    a). Hayır  b) Evet (Tabloda belirtin)   
İlaç adı İlacın adedi/gün İlaç adı İlacın adedi/gün 
a)   d)  
b)   e)  
c)   f)  
 
10.Son 1 ayda besin desteği (vitamin, mineral, bitkisel vb.) kullandınız mı?     
     a) Hayır  b) Evet         
     Yanıt “Evet” ise; Tablo’da belirtin. 
Vitamin-mineral besin destekleri kullanımı için her satırın karşısında size en uygun cevabı 
yuvarlak içerisine alın. 
 
Her  
satır için  
tek cevap 
Geçtiğimiz 1 ay içinde 
 … kullandınız mı? 

















ve mineral 1 2  
 
1 2 3 4 5 
Demir 1 2  
 
1 2 3 4 5 
B12 vitamini 1 2  
 
1 2 3 4 5 
Kalsiyum 1 2  
 
1 2 3 4 5 
D vitamini 1 2  
 
1 2 3 4 5 
Folik Asit 1 2  
 
1 2 3 4 5 
Omega 3 1 2  
 
1 2 3 4 5 
Çinko 1 2  
 
1 2 3 4 5 
Diğer    
 
     
 
 
11. Sigara içiyor musunuz? 
a)Hayır, hiç içmedim  b)………….yıl içtim, bıraktım      3.Evet, halen 
içiyorum Yanıt “Evet” ise: Adedi:  a) gün……… adet        b) hafta:………….adet   
c)ay: ………adet 
 
12. Alkol kullanıyor musunuz? 
a)Hayır      b)Evet  Türü:………………Miktarı:…………………. 
                                   Sıklığı: a) Her gün   b)Haftada…….. kez   c) Ayda:…..kez 
 
 
II.   BESLENME ALIŞKANLIKLARI 
 
13. Günde kaç öğün yemek yersiniz? a) Ana öğün:…………..     b) Ara 
öğün:………………… 
14. Öğün (ana öğün) atlar mısınız? 
a) Hayır  b)  Evet   c)  Bazen 
       Cevabınız “Evet veya Bazen” ise genellikle hangi öğünü atlarsınız? a)Sabah   b) Öğle    
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 c) Akşam 
       Öğün atlama nedeni: a) Zaman yetersizliği    b) Canı istemiyor, iştahsız  d) 
Sabahları  geç kalkıyor       e)  Alışkanlığı yok     Diğer
 (yazınız):………………….. 
15. Genelde iştah durumunuz nasıldır?       a) İyi    b) Orta  c) Kötü.  
16. Beslenmenizi etkileyecek düzeyde çiğneme-yutma güçlüğünüz var mı?                           
a) Evet       b) Hayır 
17. Diş kayıplarınız var mı? (Eksik diş)  a) Evet:    (    ) Tam protez kullanıyor              
     b) Hayır 
18. Günde kaç bardak su içiyorsunuz?      Ölçü……………….su bardağı  veya   
                                                             Miktar………………..mL 
 
III. FİZİKSEL AKTİVİTE KAYIT FORMU 
19. Son 1 hafta içerisinde herhangi bir dalda düzenli egzersiz yaptınız mı?  
a)Hayır     b) Evet    Türü: .....................................    Süresi:  
...................... 
20. Son 1 hafta içerisinde yürüyüş yapınız mı?   
a)Hayır  b)Evet    i) Her gün……dak.   ii) Gün aşırı……dak   iii) Haftada 3 
gün….dak     
                            iv) Diğer….dak 
21. Fiziksel olarak sizi engelleyen bir durumunuz veya sakatlığınız var mı? 
     a)Hayır                       b) Evet (………………………………)   
22.  Sık düşer misiniz?  1.Hayır      2.Evet   
23.  50 yaşından sonra düşmeye bağlı kırık/kırıklarınız oldu mu? 1.Hayır   2. Evet             
( ………….  kez)  
Yanıtınız “Evet” ise hangi kemik kırık/kırıklarınız oldu? a) Bilek    b) Kalça    
 c) Omurga      d) Kalça   e) Diğer….…… 
24. Gününüzün büyük çoğunluğunu hangi uğraşı ile geçirirsiniz?     
    a) Arkadaşlarımla sohbet ederek       b) Elişi yaparak    c) Okuyarak      d)Televizyon 
 izleyerek    e) Diğer……………. 
      
















Oturma  Uzanıp dinlenme  
Oturarak iş görme  Uyku  
Ayakta iş  Egzersiz ( Türü:...................)  
Yavaş yürüyüş  Diğer ( Türü......................... )  
Hızlı yürüyüş  Toplam 24 saat 
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IV. MİNİ NUTRİSYONEL ARAŞTIRMA (MNA) 
 
Aşağıdaki soruları kutulara uygun rakamları yazarak yanıtlayın. Tarama puanı için 
rakamları toplayın. 
I. TARAMA 
A. Son üç ayda iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme veya yutma zorluklarına bağlı 
olarak besin alımında  bir azalma oldu mu? 
 0 = besin alımında şiddetli düşüş     
1 = besin alımında orta derecede düşüş 




B. Son 3 ay içindeki vücut ağırlık kaybınız oldu mu?  
  0 = 3 kg’ dan fazla ağırlık kaybı 
 1 = bilinmiyor 
 2 = 1-3 kg arasında ağırlık kaybı  





C. Hareketlilik  
 0 = yatak veya sandalyeye bağımlı 
1= yataktan, sandalyeden kalkabiliyor, ancak evden dışarı çıkamıyor   




D. Son üç ayda psikolojik stres veya akut hastalık yakınması oldu mu? 
 0 = evet      2 = hayır                                                                  Puan: 
E. Nöropsikolojik sorunlar 
 0 = ciddi bunama veya depresyon 
1  = hafif düzeyde bunama veya depresyon 




F. Beden Kütle İndeksi (BKİ) (ağırlık-kg/boy-m2)  
 0 = BKI 19’dan az (19 dahil değil) 
1 = BKI 19-21 (21 dahil değil) 
2 = BKI 21-23 (23 dahil değil) 
3 = BKI 23 ve üzeri 
 
Eğer BKI hesaplanamıyor ise BKI yerine Baldır Çevresi 
değerlendirilir. 
Baldır Çevresi (BÇ) (cm)  
0= BÇ 31’den az 











Eğer BKI hesaplanamıyor ise yerine Baldır çevresi ölçümü kullanılır.   
TARAMA PUANI ( En fazla: 14 puan) Toplam 
Puan: 
 12 puan ve üzeri : Normal beslenme durumu, risk yok  Durum saptamasına 
gerek yok 
 11 puan ve altı: Malnutrisyon olasılığı var  Durum saptamasına devam edin. 
(II. Değerlendirmeye geçin) 
    ( 8-11 puan: malnutrisyon riski altında, 0-7 puan: malnutrisyonlu) 
  
II. DEĞERLENDİRME  
G. Bağımsız yaşıyor (bakımevinde veya hastanede  değil)  
 0 = hayır           1 = evet                                                                                                   Puan:
H. Günde 3 adetten fazla reçeteli ilaç alıyor mu? 
 0 = evet           1 = hayır                                   Puan: 
I.  Bası yarası veya deri ülseri var mı?    
 0 = evet           1 = hayır                                Puan: 
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J. Birey günde kaç ana öğün yemek yiyor?  
 0 = 1 öğün 
1 = 2 öğün 




K. Protein alımı için seçilmiş besinlerin tüketimleri nasıl?   
  Günde en az bir porsiyon süt ürünü  (süt, peynir, yoğurt) 
tüketiyor mu?                       
Evet         
Hayır 
  Haftada 2 porsiyon veya daha fazla  kurubaklagil  veya yumurta 
tüketiyor mu?          
Evet         
Hayır 
  Her gün et, balık veya tavuk tüketiyor mu?                                                                    Evet   
Hayır 
 Toplam                                                                                               
          0.0= 0 veya 1 evet 
          0.5= 2 evet 





L. Her gün iki veya daha fazla porsiyon sebze- meyve tüketiyor mu?  
 0 = hayır        1 = evet                   Puan: 
M.  Günde kaç bardak sıvı (su, meyve suyu, çay, kahve,süt...) tüketiyor?  
  0.0 = 3 su bardağın altı 
 0.5 = 3-5 su bardağı 




N. Yemek yeme şekli?  
 0 = Yardımsız yemek yiyemiyor 
1 = Güçlükle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama 
       zorlanıyor 




O. Beslenme sorunu var mı? (kendi görüşü)  
 0 = Kötü beslendiğini düşünüyor 
1 = Bilmiyor / Kararsız 




P. Aynı yaştaki kişilerle karşılaştırıldığında kendi sağlık durumunu nasıl değerlendiriyor? 
 0.0 = İyi değil  
0.5 = Bilmiyor  
1.0 = İyi 





R. Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ)-cm                            
 0.0 = 21 cm’den az  
0.5 = 21-22 cm 




S. Baldır çevresi (BÇ)-cm  
 0= <31 cm’den az 
1= ≥31 cm ve üzeri 
 
Puan: 
  Toplam 
puan: 
DEĞERLENDİRME (en fazla 16 puan)                        Puan: 
TARAMA PUANI  (en fazla 14 puan)                                    Puan: 
TOPLAM (en fazla 30 puan)       TOPLAM 
PUAN: 
MALNÜTRISYON BELIRLEME SKORU       
 > 23.5 puan     Beslenme sorunu yok     
 23.5-17 puan   Malnutrisyon riski var  




V. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 
 
 İlk ölçüm 
Vücut ağırlığı (kg)  
Boy uzunluğu (cm)  
Gençlikte boy uzunluğu (biliniyorsa)  
Bel çevresi (cm)  
Kalça çevresi (cm)  
Üst orta kol çevresi (cm)  
Baldır çevresi (cm)  
Ulna uzunluğu (cm)  
Diz yüksekliği (cm)  
Kulaç genişliği (cm)  
Triseps DKK (mm)  
Kas gücü (El kavrama gücü)  
           Sağ el kavrama gücü 1.             2.               3. 
           Sol el kavrama gücü 2.             2.               3. 
Yürüme hızı (saniyede 4 m alanda)  
  
Hesaplayınız  
BKI (kg/m2)  
Bel çevresi/kalça oranı  





GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 
 
Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 
öğretim üyesi Prof. Dr. Gülden PEKCAN ve Dyt. Ahmet ZENGİN olarak, huzurevinde yaşayan 65 
yaş üzeri bireylerin beslenme durumunu, beslenme alışkanlıklarını ve sağlık durumunu ortaya 
koymayı hedefleyen Gaziantep İli’nde “Huzurevinde Yaşayan Yaşlılarda Sarkopeni ve Mini 
Nütrisyonel Araştırma Tarama Testi ile Malnütrisyon Riskinin Belirlenmesi” konulu bir çalışma 
yapmaktayız.Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 
araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 
Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 
sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  
Bu araştırmadan elde edilecek sonuçlar sizlerin beslenme ve sağlık durumlarınızı 
değerlendirmemize yardımcı olacaktır. Sonuçları sizlere iletilecek ve arzu ettiğiniz takdirde size 
özgü öneriler yapılabilecektir. Ayrıca bu çalışmanın sonuçları ülkemizde huzurevlerinde yaşayan 
yaşlı bireylerin besin ve beslenme ile beslenmeye bağlı beslenme ve sağlık durumlarını 
değerlendirmemize ve varsa bu sorunlara çözüm bulmamıza, politikalar üretmemize, daha sağlıklı 
ve yaşam kalitesi yüksek bireylere kavuşmamıza yardımcı olacaktır. Sizin bu çalışmaya katılımınız 
bu çalışmadan elde edilecek sonuçların değerlendirilmesi ve öneriler geliştirilmesi için önemlidir. 
Gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 
Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Diyetisyen Ahmet ZENGİN tarafından size 
bazı sorular sorulacaktır. Bu sorular sizin sağlık ve beslenme durumunuzu, fiziksel aktivite 
düzeyinizi, vb benzer soruları kapsamaktadır. Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek 
için boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel ve kalça çevresi, el kavrama gücü ölçümleriniz yapılacaktır. 
Beslenme durumunun belirlenmesinde Mini Nütrisyonel Araştırma (MNA) formu uygulanacaktır. 
Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 
katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tüm bilgiler gizli tutulacak, 
ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği 
halinde incelenebilecektir. 
Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır 
ve reddettiğiniz takdirde yaşamınızda herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın 
herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 
YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE 
SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA KENDİ 
RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL 
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